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HÉMORRAGIE  GÉNÉRALE  DU  CORPS  VITRÉ 
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OPTHALMOTOMIE.  —  GUÉRISON. 

PAR 

Le  D'  E.  ROIXABTD 

COMMUIIIGATIOII    FAITE  A  LA  SOCl&Ti'É  DE  CHIRURGIE  ^ 

.  Le  9  juillet  1886  se  présente  à  ma  consultation,  sous  les 
auspices  de  M.  le  D'  R.  Darasse,  conduit  par  son  oncle, 
M.  Laferrière  et  sa  mère,  J.  Siberchicot,  âgé  de  douze  ans 
domicilié  à  Mont-de-Marsan,  rue  du  Gaz. 

M.  Laferrière  me  raconte  que  cinq  jours  avant  cet  enfant 
a  reçuàToeil  gauche  une  contusion  provenant  du  choc  d'un 
pétard  en  déflagration. 

M.  le  D'  Darasse  a  déjà  déclaré  par  écrit  que  J.  Siber- 
diicot  était  atteint  <  de  contusion  de  l'œil  gauche  avec  ecchy- 
mose et  perte  de  la  vision  > . 

Â  notre  tour,  M.  le  D'  Pailhès  et  moi  nous  constatâmes  : 

1.  Sur  la  paupière  inférieure  de  l'œil  gauche,  et  suivant 
une  ligne  oblique  de  liaut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  au 
niveau  environ  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive,  une 
ecchymose  de  3  centimètres  de  longueur,  sur  3  millimètres 
environ  de  largeur  ; 

2.  Une  légère  infiltration  œdémateuse  de  la  totalité  de  la 
paupière  inférieure  ; 

3.  Une  rougeur  très  vive  de  la  conjonctive  palpébrale,  une 
injection  péri-kératique; 

4.  Un  léger  dépoli  de  la  cornée; 

5.  Un  caillot  dans  la  partie  inféro-interne  de  la  chambre 
antérieure  ; 

6.  Une  dilatation  ad  maximum  de  la  pupille,  qui  ne  réagit 
plus  sous  l'influence  de  la  lumière  ; 

7.  Des  douleurs  modérées  à  la  pression; 

1.  Ce  mémoire,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Giraud-Teulon,  a 
été  envoyé  à  Texamen  d'une  commiseion  dont  M.  Delens  était  le  rapporteur 
(séance  du  29  décembre  1886). 
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8.  La  perle  totale  de  la  vision  ; 

9.  Un  vaste  épanchement  de  sang  en  arrière  de  l'iris  mas- 
quant les  parties  profondes  de  Toeil. 

Le  diagnostic  n*était  pas  douteux. 

La  déclaration  du  père  de  Tenfant,  de  cet  enfant  lui-même, 
celle  de  M.  le  D'  Darasse,  les  lésions  constatées  par  moi  sur  la 
paupière  inférieure,  et  les  autres  symptômes  que  j'ai  indiqués 
plus  haut,  montraient  que  nous  étions  en  présence  d'un 
accident  fort  rare,  d'une  hémorragie  traumatique  du  corps 
vitré,  d'une  intensité  telle  qu'il  était  impossible  défaire  péné- 
trer dans  l'œil  le  moindre  rayon  lumineux. 

Quel  était  le  pronostic? 

Évidemment  il  était  d'une  extrême  gravité.  €  Tout  autre 
est,  dit  le  D'Yvert,  dans  son  remarquable  Traité  des  blessures 
de  Vœil  (p.  636),  le  pronostic  des  hématocëles  considérables 
du  globe  de  l'œil  qui  entraînent  à  peu  près  fatalement  à  leur 
suite  la  perte  absolue  de  la  vision,  trop  heureux  encore  quand 
elles  n'amènent  pas  la  désorganisation  complète  de  l'organe.  » 

<  L'épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré,  dit  M.  Nuel 
(Yoy.  Dechambre,  p.  390,  art.  Œil),  est  presque  sans  exception 
la  suite  d'une  rupture  choroïdienne.  » 

La  gravité  de  ces  cas  ne  dépend  pas  tant  de  la  quantité  de 
sang  épanché,  à  moins  qu'elle  ne  soit  excessive  (jfiotre  cas)y  que 
de  la  grandeur  de  la  déchirure  choroïdienne  et  des  décolle^ 
ments  rétiniens  et  choroïdiens  qui  peuvent  exister. 

En  ce  qui  concerne  ma  pratique,  si  j'ai  vu  des  épanche- 
ments  légers  et  même  d'une  moyenne  intensité  se  résorber 
après  des  mois  et  des  années,  dans  tous  les  cas  d'hématocèles 
considérables  du  corps  vitré  que  j'ai  observés,  la  désorganisa- 
tion complète  de  l'œil  a  été  au  contraire  la  règle. 

Un  enfant  de  Bénac  dans  les  Hautes-Pyrénées  m'en  a  offert, 
il  y  a  deux  ans  environ,  un  exemple  particulièrement  triste. 

Le  premier  œil  avait  clé  détruit  et  le  deuxième  six  mois 
après  par  un  coup  de  pied  d'une  jeune  mule. 

Le  coup  appliqué  aux  environs  de  l'orbite  avait  déterminé 
une  hématocèle  considérable  du  corps  vitré  et  quelque  temps 
après  une  désorganisation  complète  de  Tœil. 
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Quel  devrait  être  le  traitement? 

Sansaacun  doute  l'hémorragie  traumatique  du  corps  vitré  ' 
ne  constitue  pas  par  elle-même  un  entité  morbide,  mais  dans 
notre  cas  où  elle  masquait  toutes  les  parties  profondes  deFœil, 
où  elle  interceptait  le  passage  à  tout  rayon  lumineux,  ce 
symptôme  était  suffisant  pour  absorber  à  lui  seul  toutes  nos 
préoccupations  thérapeutiques. 

Elles  étaient,  je  vous  l'avoue,  fort  grandes.  Et  je  ne  trouvais 
ni  dans  la  lecture  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  ni 
dans  mon  expérience  personnelle,  aucun  moyen  de  les 
dissiper. 

Yvert  (loc.  cit.'  p.  637)  regarde  comme  absolument  inutile 
de  tourmenter  le  malade  pour  un  traitement  dont  le  moindre 
inconvénient  serait  son  inefficacité. 

Nuel  (Voy.  Dechambre,  art.  Œil,  p.  391)  dit  bien  :  «  Le 
traitement  est  celui  de  la  déchirure  choroïdienne.  9 

Mais  j'ai  vainement  cherché  dans  les  pages  suivantes  le 
traitement  des  déchirures  choroïdîennes  annoncé. 

Cet  auteur  le  savait  tellement  stérile,  qu'il  a  mieux  aimé  ne 
pas  en  parler. 

Avec  Perrin  (Voy.  Dechambre,  art.  Choroïde,  p.  312)  j'ai 
été  plus  heureux  puisque  j'ai  trouvé  ces  lignes  : 

€  La  temporisation  aidée  de  quelques  soins  d'hygiène,  et' 
le  repos  de  la  fonction,  nous  paraissent  être  les  meilleurs 
moyens  de  traitement  à  opposer  à  la  rupture  de  la  choroïde 
etam  accidents  qu'elle  occasionne.  » 

Au  Congrès  ophtalmologique  de  cette  année  M.  Galezowski 
avait  donc  mille  fois  raison  de  dire  que  contre  l'hémorragie 
générale  du  corps  vitré,  nous  sommes  absolumcnts  désarmés. 

Je  temporisai  pendant  près  de  deux  mois. 

A  cette  date,  le  25  août  1886,  l'épanchcment  était  aussi  • 
considérable  que  le  9  juillet,  jour  où  j'avais  constaté  pour  la 
première  fois  l'impossibilité  absolue  de  faire  pénétrer  dans 
Toeille  moindre  rayon  lumineux. 

Et  contrairement  à  ce  que  dit  Nuel  {loc.  cit.,  p.  390),  que 
les  troubles  les  plus  intenses  des  milieux  n'empêchent  pas 
qu'une  lumière  assez  faible  projetée  successivement  sur  tous 
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les  points  de  l'œil,  à  l'aide  de  Tophlalmoscope,  soit  localisée 
dans  les  bonnes  directions...  et  que  Tindividu  distingue 
toujours  le  clair  de  l'obscur,  J.  Siberchicot,  mon  malade, 
ne  distinguait,  comme  lorsque  les  D'"  Darasse,  Pailhès  et  moi 
l'avions  examiné  pour  la  première  fois,  absolument  rien. 

D'un  autre  côté  j'avais  usé  et  abusé  des  ventouses  Heurte- 
loup,  des  dérivatifs,  des  mercuriaux,  des  révulsifs,  des  cou- 
rants continus,  etc.,  etc. 

Je  me  crus  donc  autorisé,  en  face  d'un  épanchement  sanguin 
qui  ne  se  résorbait  pas,  de  symptômes  inflammatoires  et 
douloureux  qu'aucun  traitement  antiphlogistique  ne  calmait, 
d'une  perte  tolale  de  la  vision,  à  proposer  aux  parents  de  ce 
malade  une  intervention  chirurgicale. 

Cette  humeur  chirurgicale  ne  m'était  pas  à  la  vérité  venue 
spontanément,  ni  même  de  la  contemplation  de  mes  seules 
réflexions. 

Je  venais  en  eflet  de  lire,  dans  le  n*"  7  du  Recueil 
d'ophtalmologie,  une  note  rédigée  par  le  chef  de  clinique 
de  M.  Galezowski,  m'apprenant  que  depuis  quelque  temps, 
dans  le  traitement  de  certaines  maladies  réputées  incu- 
rables, l'hémorragie  générale  du  corps  vitré,  les  décolle- 
ments larges,  bilobaires  de  la  rétine,  certaines  variétés  de 
glaucome  postérieur,  on  pratiquait  à  la  clinique  de  la  rue 
Dauphine  une  opération  désignée  sous  le  nom  d'ophtalmo- 
lomie. 

L'auteur  de  cette  note,  M.  Despagnet,  ajoutait  que  H.  Gale- 
zowski en  avait  retiré  d'excellents  résultats  et  la  déclarait 
inofiensive. 

Cette  note  me  causa  un  véritable  étonnement,  parce  que  je 
considérais,  en  bonne  et  nombreuse  compagnie  il  est  vrai, 
rhémisphëre  postérieur  de  l'œil  comme  un  véritable  noli  me 
tangere. 

Cependant,  émanant  d'un  tel  maître,  je  n'hésitai  pas  à 
conseiller  ce  mode  de  traitement  aux  parents  de  mon  client 
qui  l'acceptèrent. 

Le  25  août,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques les  plus  complètes,  malgré  la  rareté  des  germes  dans 
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notre  région,  j'attirai  l'œil  fortement  en  dedans  et  en  bas,  à 
l'aide  d'une  pince  fixée  au  bord  externe  de  la  cornée,  suivant 
les  recommandai  ions  de  M.  Galezowski. 

Mais  au  lieu  d'enfoncer  un  couteau  de  de  Grœfe  entre  le 
muscle  droit  supérieur  et  le  muscle  droit  externe,  à  6  milli- 
mètres du  cercle  ciliaire,  et  de  prolonger  l'incision  d'arrière 
en  avant  par  un  mouvementde  va-et-vient  jusqu'à  la  région 
du  cercle  ciliaire  (procédé  Galezowski),  je  plbngeai  à  5  milli- 
mëires  du  cercle  ciliaire  une  sorte  de  sclérotome  de  4  milli- 
mètres de  largeur  et  creusé  de  chaque  côté,  sur  le  plat  de  sa 
lame  tranchante,  des  deux  côtés,  d'une  rainure  commençant 
à  2  millimètres  de  la  pointe,  que  j'avais  fait  construire  il  y  a 
cinq  ans  par  M.  Collin  dans  un  autre  but. 

L'instrument  ayant  pénétré  à  un  demi-centimètre  environ 
dans  le  corps  vitré,  je  fis  exécuter  à  son  manche  un  quart  de 
rotation,  et  je  vis  sourdre  en  avant  et  en  arrière  beaucoup  de 
liquide  sanguinolent. 

Je  retirai  ce  sclérotome  à  rainure  très  lentement  et 
j'appliquais  uii  pansement  antiseptique,  mais  pas  de  suture. 

La  plaie  de  la  sclérotique  n'avait  donc  que  la  largeur  du 
tranchant  de  l'instrument,  c'est-à-dire  4  millimètres. 

26  août.  —  Réaction  modérée.  Peu  de  souffrance.  J.  Siber- 
chicot  distingue  la  lumière,  puis  après  quelques  minutes 
compte  les  doigts. 

Instillation  de  deux  gouttes  de  salicylate  d'ésérine.  Panse- 
ment  antiseptique. 

29  août.  —  Symptômes  inflammatoires  et  douloureux 
totalement  disparus.  La  pupille  est  contractée.  Le  malade 
ouvre  l'œil  très  facilement  et  peut  lire  la  planche  n**  4  des 
échelles  portatives  de  Galezowski  à  20  centimètres. 

Suppression  du  pansement  antiseptique  qui  n'a  plus  sa 
raison  d'être. 

Continuation  des  instillations  d'ésérine  à  deux  gouttes  par 
jour.  —  Bandeau  flottant. 

10  septembre.  —  J.  Siberchicot  lit,  avec  l'œil  gauche 
ophtalmotomisé  quinze  jours  auparavant,  la  planche  n*  1  à 
15  centimètres  environ,  et  la  planche  10  à  5  mètres. 
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Le  champ  visuel  est  un  peu  rétréci  en  bas^  mais  il  n'y  a  pas 
de  SCO  tome. 

Les  milieux  de  Toeil  sont  redevenus  complètement  trans- 
parents et  permettent  de  constater  que  la  pupille  de  Tœil 
gauche  est  comparativement  à  celle  de  l'osil  droit  très  légère- 
ment décolorée. 

Je  cesse  tout  traitement  et  leroalade,  complètement  guéri^ 
va  passer  la  fin  des  vacances  chez  des  parents  dans  lestasses- 
Pyrénées. 

19  novembre.  —  Trois  mois  après  Tophtalmotomie,  pri^ 
par  M.  Laferrière,  l'oncle  de  l'opéré,  d'examiner  son  neveu  et 
d'aifirmer  dans  une  consultation  médico-légale,  destinée  à  un 
procès  qu'il  intente  à  Fauteur  de  l'accident, Tétat  actuel  delà 
vision  de  son  neveu,  je  constate  que  l'œil  gauche  est  absolument 
dans  le  même  état  qu'à  la  date  du  10  septembre. 

La  pupille  se  contracte  un  peu  moins  sous  l'influence  de  la 
lumière  que  celle  de  l'œil  droit  et  est  légèrement  ovalaire. 

Cette  observation  confirme  l'efficacité  de  l'ophtalmotomie 
dans  une  maladie  réputée  incurable,  sa  bénignité,  la  possibi- 
lité d'attaquer  dans  un  but  thérapeutique  l'hémisphère 
postérieur  de  l'œil,  sans  exposer  le  patient  à  plus  de  danger 
que  dans  les  opérations  pratiquées  journellement  dans  le 
segment  antérieur  — faits  démontrés  par  M.  Galezowski  pour 
la  première  fois  —  et  a  en  outre  un  côté  véritablement 
nouveau. 

Dans  les  cas  d'ophtalmotomie  pratiquée  par  M.  Galezowski 
pour  une  hémorragie  générale  du  corps  vitré  (huit  cas 
environ)  la  transparence  du  fond' de  l'œil  n'a  habituellement 
commencé  à  revenir  qu'au  bout  de  deux  mois. 

Chez  mon  opéré,  au  contraire,  la  faculté  de  compter  les 
doigts  s'est  montrée  le  deuxième  jour,  celle  de  lire  la  planche 
n"  4  le  quatrième,  et  celle  de  lire  le  nM,  en  même  temps  que 
la  transparence  complète  du  fond  de  l'œil,  le  quinzième  jour. 

Cette  transparence  complète  du  corps  vitré  obtenue  en 
quinze  jours  et  non  plus  après  trois  mois  tient  certainement 
à  ce  que  les  ophtalmotomisés  de  M.  Galezovtrski  étaient  atteints 
d' une  hémorragie  générale  du  corps  vitré,  due  à  un  trouble 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'IRIDOTOMIE.  7 

dans  la  nutrition  de  Toeil,  à  un  état  diathésiqae,  ouàquelque 
affection  organique,  tandis  que  celle  de  mon  client  absolu- 
ment sain  était  uniquement  due  à  un  traumatisme,  à  un 
accident  survenu  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite» 

L'ophtalmotomie  anrait  donc  son  maximum  de  puissance 
dans  les  hémorragies  générales  du  corps  vitré  d'origine 
trautnatique  chez  un  sujet  sain  et  sans  diathèse. 

Si,  au  lieu  de  perdre  mon  temps  à  des  médications  qui  n'ont 
d'autres  mérites  que  leur  banalité,  j'avais  osé  dès  les  pre- 
miers jours  ouvrir  l'hémisphère  postérieur  de  Tœil,  j'aurais 
évité  à  cet  enfant  deux  mois  de  cécité,  des  phénomènes  dou- 
loureux, et  j'aurais  selon  toutes  probabilités  obtenu  un  résul- 
tat meilleur  encore,  une  restitution  totale  de  l'acuité  visuelle. 

D' E.  Rolland. 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'IRIDOTOMIE 

PAR 

Le  D'  MEIVGIN  (de  Caen) 

Au  mois  d'octobre  dernier  nous  sommes  consulté  par 
M.  L...,  âgé  de  trente-trois  ans,  dont  les  antécédents  peuvent 
ainsi  être  reconstitués  d'après  les  renseignements  que  nous 
obtenons  de  lui  et  de  sa  famille. 

Vue  excellente  pendant  l'enfance,  aucune  affection  ocu- 
laire, santé  parfaite.  A  l'âge  de  huit  ans,  il  perd  l'œil  gauche 
à  la  suite  d'un  traumatisme  (coup  de  pierre),  et  l'œil  après 
avoi|r  coulé,  disent  les  parents,  pendant  plusieurs  semaines,  se 
rapetisse  lentement  et  la  fente  palpébrale  diminue  de  hau- 
teur. Un  an  plus  tard, la  vue  de  l'œil  droit  s'éteint  lentement. 
Une  opération  est  alors  faite  à  cet  œil  et  les  parents  se  sou- 
viennent qu'il  a  été  parlé  de  cataracte  molle. 

Très  peu, de  jours  après,  sans  que  la  vision  ail  reparu, 
éclatent  des  accidents  inflammatoires  locaux  très  graves  qui 
durent  six  mois,  pendant  lesquels  l'opéré  éprouve  des  dou- 
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leurs  très  violeales  daas  Tœil  eit  le  côté  droit  de  la  tète.  Il 
reste  enfermé  dans  une  chambre  noire,  gardant  le  lit,  car  lsi 
moindre  lumière  et  les  moindres  mouvements  produisent 
un  redoublement  des  douleurs  qu'il  éprouve.  Après  six  mois 
de  calme,  c'est-à-dire  un  an  après  Topération,  une  nouvelle 
opération  est  tentée  sur  cet  œil  et  suivie  du  même. insuccès 
que  la  première,  avec  cette  différence  qu'au  bout  de  quatre 
mois  les  douleurs  se  calment  pour  ne  plus  reparaître  dans  la 
suite.  . 

Quand  nous  voyons  le  malade,  vingt  trois  ans  après  ces 
accidents,  nous  constatons  que,  à  gauche,  Tœil  est  réduit  à 
un  très  petit  moignon  sur  lequel  on  ne  voit  plus  trace  de  cor- 
née ;  le  moignon  est  indolore  quand  on  le  touche  avec  Teitré- 
mité  d'une  sonde. 

A  droite,  la  tension  du  globe  est  à  peu  près  normale, plutôt 
un  peu  au-dessous  de  la  normale;  l'œil  n'est  pas  douloureux 
à  la  palpation  et  nous  examinons  sérieusement  à  ce  point  de 
vue  toute  l'étendue  de  la  région  ciliaire.  La  cornée  a  con- 
servé sa  forme  bombée;  son  quart  inférieur  est  à  l'état  de 
tissu  cicatriciel  blanc  grisâtre  et,  à  ce  niveau,  l'iris  est  intime- 
ment soudé  au  tissu  cornéen.  A  l'éclairage  latéral  on  voit  à 
peine  trace  de  chambre  antérieure.  L'iris  est  terne,  complète- 
ment décoloré  et  atrophié;  la  pupille  n'existe  plus,  elle  fait 
partie  du  tissu  cicatriciel  de  la  cornée  et  on  ne  voit  aucune 
trace  du  bord  supérieur  de  la  pupille.  Le  malade  reconnaît 
le  jour  de  la  nuit  à  condition  que  la  différence  soit  bien 
tranchée,  et  quand  on  le  met  dans  une  chambre  noire,  l'œil 
restant  immobile  perçoit  dans  toutes  les  directions  la  lumière 
d'une  bougie. 

Avec  ces  éléments  de  diagnostic  et  les  renseignements 
fournis  par  la  famille,  on  était  autorisé  à  croire  que  la  pre- 
mière opération  avait  consisté  en  une  extraction  de  cataracte 
suivie  d'iritis  à  longue  durée  avec  suppuration  du  lambeau  : 
quant  à  la  seconde  opération,  qui  n'avait  pas  laissé  de  trace, 
on  avait  peut-être  affaire  à  une  discission  ou  à  une  iridotomie 
non  suivie  de  résultat. 

Les  fonctions  rétiniennes  existant  encore,  une  intervention 
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opératoire  pouvait  être  tentée.  Toute  idée  de  discission  ou 
d'iridectomie  devait  naturellement  être  écartée;  restait  à 
choisir  entre  trois  opérations  :  l'iridotomie,  rirido-ectomie, 
ou  rirido-dialyse.  Il  était  évident  que  la  trame  irienne  était 
doublée  de  couches  cristalliniennes  mêlées  et  soudées  à  du 
tissu  inflammatoire,  le  tout  formant  une  trame  épaisse,  et 
qu*il  n'était  plus  permis  de  compter  sur  la  moindre  rétracti* 
lité  du  tissu  musculaire  de  Firis  complètement  atrophié. 
L'iridotomie,  au  premier  abord,  ne  semblait  pas  devoir  don- 
ner de  résultat  satisfaisant,  et  il  eût  peut-être  été  indiqué  de 
s'adresser  à  rirido-ectomie  ou  à  Tirido-dialyse  ;  d'ailleurs  si 
on  avait  suivi  le  conseil  des  auteurs,  c'est  à  une  de  ces  deux 
dernières  opérations  qu'on  aurait  dû  s'adresser.  Mais  elles 
ne  pouvaient  pas  être  faites,  à  notre  avis  du  moins,  sans  qu'il 
s'écoulât  de  l'humeur  vitrée  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
et  nous  tenions  absolument  à  éviter  cet  accident. 

Après  mûre  réflexion  nous  nous  adressâmes  à  Tiridotomie 
en  modifiant  le  procédé  classique  de  la  manière  suivante  : 

L'opération  fut  faite  à  l'aide  d'un  fort  éclairage  latéral. 
L'œil  ayant  été  cocaïnisé  et  la  conjonctive  saisie  avec  la  pince 
à  ûxer  immédiatement  au-dessous  du  diamètre  vertical  de  la 
cornée,  nous  fîmes  une  kératotomie  supérieure  à  l'aide  d'un 
très  mince  et  très  étroit  couteau  de  Gra^fe.  Dès  que  la  pointe 
eut  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  la  contre  ponction 
fut  faite  deux  millimètres  et  demi  environ  plus  loin  et  le 
tranchant  du  couteau  tourné  en  avant.  L'incision  fut  faite 
uniquement  dans  la  cornée,  rien  que  dans  le  tissu  cornéen, 
mais  aussi  haut  que  possible.  Un  sclérotome  (modèle  du  doc- 
teur Galezowski)  fut  alors  introduit  dans  la  plaie,  lentement 
la  pointe  engagée  dans  le  tissu  irien,  deux  millimètres  au- 
dessous  de  l'ouverture  cornéenne.  L'extrémité  du  tranchant 
déprimait  un  peu  l'iris  et  la  direction  du  manche  se  rappro- 
chant autant  que  possible  de  la  direction  perpendiculaire, 
lentement,  la  pointe  fut  alors  enfoncé  de  manière  à  faire  une 
ouverture  d'au  moins  un  millimètre  et  demi  de  largeur,  puis 
vivement  retirée. 

L'oeil  étant  toujours  maintenu  par  la  pince  à  fixer,  on  in- 
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trodttîfiît  dans  la  plaie  des  pinces-ciseaux,  ik  lames  très  courtes, 
dont  une  extrémité  mousse  et  l'autre  pointue.  Elles  furent 
introduites  fermées,  etentr'ouvertestenteroent  et  progressive- 
ment, à  mesure  que  la  branehe  pointue  cheminait  à  travers 
Touverture  faite  i  Tiris.  La  situation  de  Touverture  irîeane 
ne  correapondant  pas  à  l'ouverture  cornéenne,  mais  étant 
placée  plus  bas,  rendait  difficile  la  sortie  de  l'humeur  vitrée, 
et  la  plaie  cornéenne  étant  complètement  obstruée  par  les 
pinces^iseaux,  cet  accident  n'était  pas  à  redouter.  C'est  seule- 
ment quand  Textrémilé  delà  branche  mousse  vient  buter  dans 
le  sillon  formé  par  la  réunion  pathologique  de  l'iris  avec  la 
cornée  que  les  pinces  sont  fermées  d'un  coup  sec.  Mais  ne 
comptant  nullement  sur  la  rétractibilité  de  l'iris,  nous  ne 
bornons  pas  notre  opération  à  cette  seule  iridotomie.  Faisant 
décrire  aux  branches  coupantes  de  la  pince  un  très  léger 
mouvement  en  dedans  à  l'aide  d'un  très  petit  mouvement  de 
rotation  sur  l'articulation  des  branches  au  niveau  de  la  plaie 
cornéenne,  nous  incisons  à  plusieurs  reprises  une  languette 
de  tissu  irien,  comme  pour  créer  une  pupille  ayant  la  forme 
d'un  triangle  isocèle,  i  base  très  étroite,  résultat  cherché  dans 
l'irido-dialyse,  mais  avec  cette  différence  que  dans  notre  pro- 
cédé, l'étendu  de  ce  lambeau  triangulaire  est  coupé  et  sec- 
tionné à  plusieurs  reprises.  Notre  but  est  de  faire  ainsi  une 
large  fente  en  coupant  plus  ou  moins  de  tissu. 

Les  pinces-ciseaux  sont  retirées  sans  qu'Use  soit  produit  le 
moindre  écoulement  d'humeur  vitrée.  Une  légère  hémorragie 
empêche  de  bien  se  rendre  compte  immédiatement  du  ré- 
sultat obtenu  et  le  pansement  est  appliqué  et  laissé  en  place 
quarante-huit  heures.  Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur. 
En  levant  le  pansement,  deux  jours  après,  on  constate  l'absence 
complète  de  réaction  inflammatoire  :  à  part  le  point  de  la 
conjonctive  saisi  par  la  pince  à  fixer,  cette  muqueuse  n'est 
même  pas  injectée.  Un  peu  de  sang  cache  le  champ  opéra- 
toire, mais  le  malade  voit  très  nettement  passer  la  main  sans 
encore  pouvoir  compter  les  doigts.  Le  pansement  est  encore 
appliqué  et  levé  deux  jours  après,  c'est-à-dire  quatre  jours 
après  l'opération  ;  le  sang  épanché  tend  à  disparaître  et  on 


1 


DE  LÀ  KÉBATOSGOPiE.  ii 

voit  nettement  une  fente  assez  large  avec  des  débris  capsu- 
laires  flottants  et  mèmequelqttes  flocons  de  coMhes  corticales. 
A  partir  de  ce  jour  la  guérison  avanoe  à  grands  pas  et  on 
pent  presque  chaque  jour  en  constater  la  marche  rapide,  au 
point  que  quinze  jours  après  l'opération  le  centre  de  l'œil  est 
occupé  par  une  pupille  verticale,  très  large,  absolument 
Qoire,  à  travers  laquelle  on  éclaire  un  fond  d'ceil  normal  et 
qui  permet  au  malade  de  voir  parfaitement. 

Aujourd'hui,  M.  C...,  à  l'aide  de  verres  sphéi*o«cylindriques 
corredeurs,  a  de  k>în  et  de  près  une  vision  très  satisfaisaiDle. 

D'  Mengin. 


KÉRATOSCOPIE,  RÉTINOSGOPIE 

PUPILLOSCOPÏE,   DIOPTROSCOPIE  ET   RÉFRACTION 

PAR 

i«  »'  cvi«M«r 

(Suite  et  flo'}. 

Dans  cette  première  partie  de  notre  travail,  nous  avons 
démontré  que  la  kératoscopie  est  un  procédé  d'examen  qui 
a  pour  objet  de  déterminer  les  difierents  états  de  la  réfraction 
dans  les  yeux  à  Faide  d'ombres  et  d'éclats  offrant  des  jeux 
variés  et  en  rapport  avec  chacun  de  ces  états,  et  que  ce  terme 
est  celui  qui  exprime  le  mieux  l'idée  que  l'on  peut  et  que  Ton 
doit  s'en  faire.  En  outre  j'ai  distingué  l'un  de  l'autre  les  deux 
manières  de  nommer  ces  ombres  et  ces  éclats.  J'ai  démontré 
aussi  que  la  rétinoscopie  est  un  procédé  d'examen  bien  diffé- 
rent de  la  kératoscopie  et  que,  conséquemmeut,  le  premier 
de  ces  deux  termes  ne  pouvait,  ni  ne  devait  remplacer  l'autre; 
que  la  pupilloscopie  n'était  rien  en  elle-même  et  que  ce  mot 
ne  pouvait  remplacer  celui  de  kératoscopie  ;  que  le  terme  de 

1.  Voir  le  auméro  de  décembre  1886. 
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dioptroscopie  n'était  pas  mieux  applicable  aux  faits  décrits  ; 
enfin,  qu'il  résulte  de  cette  discussion  que  Ton  doit  doréna- 
vant mettre  chaque  chose  à  sa  place,  donner  à  chaque  terme 
sa  signification  et  admettre  qu'il  y  a  une  kératoscopie  et  aussi 
une  rétinoscopie,  toutes  deux  composées  de  faits  nombreux  et 
variés,  mais  différents,  toutes  deux  propres  i  faire  recon- 
naître les  états  de  la  réfraction  et  devant  s'aider  l'une  Tautre 
avec  un  grand  avantage. 

Je  désire  maintenant  exposer  des  faits  inédits  d'observa- 
tion que  je  dois  à  l'emploi  séparé  ou  combiné  de  ces  deux 
moyens.  Ces  faits  sont  pour  la  plupart  relatifs  à  la  cornée  et 
concernent  les  taches  de  cette  membrane,  sa  cpnicité,  ses 
amincissements  ;  d'autres  sont  encore  obscurs  et  non  expli- 
qués; il  en  est  qui  ressortent  d'altérations  du  cristallin;  il  en 
est  qui  tendent  à  indiquer  les  sources  variées  de  l'hypermé- 
tropie ;  enfin  je  dirai  encore  quelques  mots  de  la  théorie  de 
la  kératoscopie. 

La  kératoscopie  peut  aussi  s'appliquer  aux  taches  de  la 
cornée,  car  elles  donnent  lieu  à  des  ombres,  à  des  éclats,  à  des 
variations  et  à  des  déplacements  de  ces  aspects  qui  peuvent 
servir  à  préciser  leurs  caractères  particuliers.  Cette  étude  n'a 
pas  encore  été  faite,  ni  décrite;  je  n'ai  pas  à  en  présenter 
des  éléments  nombreux,  ni  variés  :  cependant  je  crois  bon 
de  l'indiquer  ici,  quitte  à  y  revenir  plus  tard  avec  des  rensei- 
gnements plus  explicites. 

Lorsque  les  taches  de  la  cornée  sont  simples,  exemples 
d'inégalités  des  surfaces  ou  de  la  trame  de  cette  membrane, 
l'examen  à  l'aide  du  miroir  seul  montre  une  ou  plusieurs 
obscurités  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  pro- 
noncées. Pour  les  distinguer  le  mieux  possible  il  faut  se 
mettre  à  toutes  les  distances  successivement,  mais  surtout  de 
loin.  On  voit  alors  que  des  taches  de  surface,  ou  intersti- 
tielles, qui  ne  faisaient  aucune  ombre  dans  le  rouge  pupil- 
laire,  se  manifestent  tout  à  coup  lorsque  la  dislance  du  miroir 
est  propice.  Là  nébulosité  ainsi  aperçue  reste  la  même, 
quelque  mouvement  qu'on  imprime  au  miroir;  mais  si  on 
l'éclairé  de  trop  près  elle  disparait.  11  en  est  de  très  légères 
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qui  ne  sont  vues  à  aucune  distance  par  la  kératoscopie  la 
plus  soigneuse >  bien  qu'on  les  distingue  nettement  à  l'œil  nu 
el  surtout  à  l'éclairage  latéral.  Il  faut  savoir  cela.  Ce  genre 
de  tache  est  de  celles  qui  sont  dues  à  des  infiltrations  de  la 
cornée  par  de  la  matière  plastique  et  non  par  des  érosions 
et  des  pertes  de  substance.  Elles  n'ont  lieu  que  par  inter- 
ruption de  la  lumière;  aussi  font-elles  ombre  sur  la  rétine 
elle-même  quand  elles  sont  prononcées.  Lorsque  les  taches 
sont,  au  contraire,  formées  d'opacités  et  d'inégalités  par 
dépôts  plastiques  ou  suppurations  avec  altération  de  texture, 
la  kératoscopie  montre,  non  seulement  des  ombres,  mais 
aussi  des  éclats,  ombres  dues  alors  en  partie  à  l'interception 
des  rayons  lumineux  et  en  partie  au  jeu  kératoscopique,  c'est- 
à-dire  à  la  même  cause  que  les  éclats.  Si  les  taches  de  cette 
nature  sont  nombreuses,  le  rouge  pupillaire  offre  alors  un 
aspect  composé  de  points  ou  de  places  brunes,  ou  même 
noires  et  d'autres  qui  brillent  et  même  étincellent;  et  ai  l'on 
meut  l'éclairage  par  côté  ou  en  rond,  on  a  devant  soi  un  spec- 
tacle analogue,  à  celui  de  ces  verres  à  facettes  multiples  qui 
sont  les  unes  obscures»  les  autres  éclatantes.  Si  la  tache  est 
unique  et  déprimée,  ou  enfoncée,  surtout  si  la  tache  est 
ronde  on  voit  une  ombre  et  un  éclat  opposés  l'un  à  l'autre, 
allant  de  droite  à  gauche,  en  un  mot  en  sens  opposé  quand 
OQ  meut  l'éclairage  latéralement,  et  circulairement  quand  on 
éclaire  ainsi.  Mais,  chose  singulière,  ce  mouvement  circu- 
laire de  l'ombre  et  de  l'éclat  se  fait  en  sens  contraire  de 
celui  qui  est  imprimé  à  l'éclairage,  absolument  comme  dans 
l'astigmatisme  mixte. 

J'ai  pensé  qu'on  pouvait,  à  l'aide  de  ces  signes  kératosco- 
piques,  reconnaître  une  tache  creuse  d'une  tache  bombée; 
je  me  suis  livré,  sous  ce  rapport,  à  des  recherches  aussi 
soigneuses  que  possible,  en  m' aidant  de  l'éclairage  latéral. 
Mais  je  n'ai  pu  arriver  à  rien  de  précis. 

Une  chose  a  forcément  attiré  mon  attention ,  c'est  la  rela- 
tion entre  l'image  kératoscopique  de  la  cornée,  telle  que 
nous  l'avons  démontrée  dans  les  cas  d'anomalie  ou  de  régu- 
"larité  de  la  réfraction  et  celle  qui  est  offerte  par  les  taches* 


Qu'arrive-t-il  dé  rimage  kératoscopiqiie  lorsqu'^elle  e&t  en 
présence  des  taches?  Les  deux  se  modifient  l'une  Fteutre, 
mais  non  pas  au  point  de  se  rendre  méconnaissables.  Paifoi^ 
même  oa  fait  très  aisément  la  part  de  chacune,  quoiqu'elles 
se  mêlent.  Ainsi  vaiei  un  œil  myope,  offrant  l'éclat  typique, 
c'est-à-dire  étendu  et  bien  net;  si  l'on  meut  l'éclairage,  cet 
éclat  aborde  la  tache,  se  déforme  et  s'obscurcit  sur  elle,  puis 
reparaît  au  delà;  quant  à  la  déformation  subie  elle  consiste 
en  ce  que  l'ombre,  ou  que  l'ombre  et  l'éclat  de  la  tache  ont 
tout  à  coup  apparu  dans  l'éclat  myopique,  comme  un  dessin 
sor  un  fond  restant  le  même.  Mais  lorsque  les  signes  kéra- 
toscopiques  de  la  réfraction  sont  peu  prononcés  et  les  signes 
des  taches  bien  accentués,  les  premiers  s'altèrent  au  point 
d'être  insensibles  et  de  ne  pouvoir  servir  à  la  détermination 
désirée. 

La  rétinoscopie  donne  aussi  quelques  signes  particnliers 
dans  le  cas  de  taches  compliquées  des  cornées.  J'ai  repré- 
senté dans  mon  Atlas  (Tophlatmoscopie  un  cas  de  cupule 
transparente  de  la  cornée  formant  veri-e  concave.  Lorsqu'on 
réclairait  de  face  avec  le  miroir  on  apercevait  un  vaisseau  du 
fond  de  l'œil  en  image  renversée,  à  travers  le  fond  de  cette 
cupule.  D'autres  fois  j'ai  aperçu  plusieurs  vaisseaux  rétiniens 
à  travers  plusieurs  points  cupuliformes  ou  irrégulièrement 
déprimés  de  la  surface  cornéenne.  Enfin  si  la  cornée  est 
encore  assez  claire  pour  pouvoir  apercevoir  la  rétine  à 
l'examen  par  l'image  droite,  c'est-à-dire  en  regardant  de 
près,  on  a  un  spectacle  très  irrégulier  de  la  papille  et  des 
vaisseaux,  lesquels  sont  déformés  de  plusieurs  manières,  ici 
déprimés  ou  rapetisses,  là  grossis,  plus  loin  amincis  ou 
tortueux,  et  en  même  temps  on  voit  des  ombres  sur  le  fond 
de  l'œil. 

>  Kératocone.  —  Il  y  a  deux  sortes  de  kératocones,  l'un  oA 
la  cornée  est  simplement  bombée,  l'autre  où  elle  est  pointue, 
l'une  et  l'autre  avec  ou  sans  amincissement  ou  épaississement 
partiel  ou  général  de  la  partie  conique  ou  bombée,  enfin 
avec  ou  sans  décentration.  D'une  manière  générale  ce  déve- 
loppement de  la  cornée  en  avant  donne,  sous  le  miroir,  un 
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éelat  très  étaxdu.  Mais  si  Tûaveut  bien  reconnaître  les  carac- 
tères de  08  développement  il  Taut  joindre  la  rétinoscopie  à  la 
kératoscopie,  ce  que  nous  allons  faire. 

Camée  bombée.  —  Dans  ce  cas  l'éclat  pnpiilaire  est  très 
vif  et  très  étendu;  on  ne  voit  presque  pas  l'ombre  qui  est 
très  périphérique  et  très  flexible.  Les  vaisseaux  du  fond  sont 
vus  de  loin  en  image  renversée,  les  éléments  sont  réguliers 
mais  rapetisses. 

Cornée  conique.  —  La  kérotoseopie  montre  un  éclat  moins 
étendu  et  une  ombre  qui  lui  est  opposée,  très  brune,  en  crois- 
sant à  pointes  aiguës,  puis  un  cercle  rouge  au  sommet  du 
cône.  La  rétinoscopie  fait  voir  un  fond  d'œil  irrégulier,  ici 
se  renflant  et  se  déprimant  alternativement  par  places,  là  se 
déplaçant  par  pièces  et  reprenant  ensuite  sa  position.  C'est 
comme  un  dessin  composé  qui  serait  vu  à  travers  un  bouillon 
de  verre. 

Cornée  décentrée.  —  Dans  ce  cas  le  centre  des  mouve* 
ments  circulaires  de  l'ombre  et  de  l'éclat  obtenus  par  la  kéra- 
toscopie  se  trouve  déplacé;  le  plus  ordinairement  il  est  un 
peu  en  bas  et  en  dedans  du  centre  réel  de  la  membrane,  dans 
le  kératocone  surtout.  Selon  que  cette  décentralisation  est 
seulement  bombée  ou  pointue,  la  rétinoscopie  indique  ce  que 
nous  en  avons  dit  précédemment.  La  kérotoseopie  par  mou- 
vements latéraux  n'appelle  pas  l'attention,  tandis  que  celle 
par  mouvements  de  giration  donne  tout  de  suite  la  notion 
du  déplacement  central. 

Cornée  amincie,  —  J'ai  dit  que  quand  elle  l'est  par  place, 
dans  le  cas,  par  exemple,  oà  un  abcès  a  détruit  une  partie 
de  la  lame  antérieure  et  ou  la  cicatrisation  s'est  faite  sans 
apport  de  plasma,  c'est-à^-dire  avec  transparence,  on  voit  des 
points  limités  du  fond  de  l'œil  par  le  centre  de  cette  cupule 
qui  est  un  amincissement  en  forme  creuse,  comme  un  fort 
verre  concave.  Or,  quand  la  cornée  est  amincie  de  la  même 
maniée  à  sa  face  postérieure,  que  voit-on  ?  A  peu*près  la 
même  chose  avec  une  déformation  du  fond.  Mais  si  elle  est 
amincie  dans  une  grande  étendue,  dans  la  cornée  bombée 
ou  conique,  que  se  passe-t-il  ?  La  kératoscopie  doit  rendre 
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compte  de  cette  disposition,  bien  certainement;  mais  je  n'en 
possède  pas  d'exemples  certains.  Le  suivant  en  est-il  un? 

Sur  une  fille  amaurotique  la  kératoscopie  des  deux  yeux 
fît  voir  ceci»  à  un  degré  seulement  un  peu  plus  prononcé 
à  l'œil  droit  qu'à  Fœil  gauche  :  En  portant  l'éclairage  de 
gauche  à  droite  sur  la  pupille  bien  dilatée  je  vois  une  ombre 
énorme,  une  sorte  de  croissant  noir  et  épais  au  côté  gauche 
de  celte  pupille  et  simplement  un  fond  rouge  dans  son  côté 
droit.  Cette  forte  ombre  se  meut  circulairement^  lorsque 
j'imprime  un  mouvement  circulaire  à  mon  éclairage;  circu- 
lairement  et  régulièrement,  mais  ayant  son  centre  un  peu 
au  côté  externe  et  inférieur  du  centre  réel  de  la  membrane 
et  se  rétrécissant  un  peu  quand  elle  passe  en  cet  endroit. 
Ainsi  donc  :  ombFe  extraordinairement  prononcée  en  teinte 
et  en  volume  et  directe,  éclat  nul,  borné  i  la  teinte  rouge 
du  fond  rétino-choroidien.  C'est  la  kératoscopie  myopique 
quant  à  l'ombre,  non  quant  à  l'éclat.  Or,  l'éclat  est  capital 
dans  la  myopie,  dans  le  kératocone.  Qu'y  a-t-il  donc?  C'est 
très  obscur.  Voyons  ce  que  dit  la  rétinoscopie. 

De  près,  avec  le  miroir  seul,  le  fond  de  l'œil  est  tout  à  fuit 
obscur  au  centre  de  la  pupille  ;  mais  à  la  périphérie  on  voit 
les  vaisseaux  en  image  droite.  Avec  la  lentille  concave  de 
i  dioptries  (ancien  n"^  10)  ajoutée  au  miroir  on  voit  assez 
bien  le  fond  de  l'œil  au  centre  de  la  pupille  ;  mais  les  élé- 
ments sont  déformés,. ici  écartés,  là  amincis  comme  quand 
on  regarde  des  objets  à  travers  le  bouillon  d'une  vitre  ;  de 
plus  les  éléments  déformés  et  déplacés  sont  plus  petits  et 
paraissent  plus  loin  que  réellement.  Qu'y  a-t*il?  Tirons  ici 
une  courte  parenthèse  au  sujet  des  bouillons  de  vitres. 

Les  bouillons  de  vitre  sont  les  uns  concaves,  les  autres 
convexes  et  tous  ont  leurs  bords  en  pente.  Quand  on  examine 
une  ligne  d'encre  épaisse  à  travers  les  premiers,  on  la  voit 
amincie  et  éloignée  au  point  qui  correspond  à  ce  creux  du 
bouilloft,  inégale  et  tortueuse  aux  points  qui  correspondent 
aux  bords  du  creux.  Pour  le- bouillon  convexe,  la  ligne  est 
rapprochée  et  épaisse  à  un  endroit,  inégale  et  tortueuse  aux 
bords.  Si  le  bouillon  est  conique  la  ligne  est  très  élargie  et 
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comme  divisée  en  deux  qui  passent  Tune  à  droite  l'autre  à 
gauche  du  centre. 

En  esi-il  de  même  quand  la  cornée  est  amincie  dans  son 
centre,  ou  épaisse?  Je  le  crois  volontiers  pour  ce  qui  con- 
cerne la  déformation,  le  déplacement,  Téloignement  ou  le 
rapprochement,  le  grossissement  ou  Famincissement.  Mais 
nous  avons  en  outre,  en  kéraloscopie,  une  certaine  ombre 
qui  n'existe  pas  dans  les  bouillons.  Cette  ombre  je  l'ai  cher- 
chée dans  une  goutte  d'eau  jetée  contre  une  vitre;  elle  y  fait 
l'effet  d'un  plan  convexe  à  rayon  très  court  et  celui  d'un 
fort  verre  convexe  pour  la  vision.  Mais  en  outre  elle  offre 
aussi  une  ombre  qui  est  située  du  côté  par  où  l'observateur 
la  regarde  sous  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  et  non  de 
face.  Voilà  donc  une  ombre  directe  qui  rappelle  celle  de  la 
myopie,  celle  du  kératocone  par  sa  position.  Mais  quel  rap- 
port peut-elle  avoir  avec  un  amincissement  de  la  cornée?  Je 
ne  le  vois  pas  trop.  Aussi  je  laisse  mon  observation  sans 
conclusion  positive,  tout  en  pensant  que  les  signes  kéralo- 
scopiques  et  rétinoscopiques  observés  se  rattachent  à  un 
amincissement  de  la  cornée  par  sa  lame  postérieure  et  à  son 
centre.  En  effet  le  centre  seul  donne  des  signes  de  myopie; 
la  périphérie  donne  ceux  de  l'hypermétropie;  donc  le  centre 
est  plus  mince.  L'ombre  est  à  la  périphérie  très  forte  et 
semble  être  à  la  place  de  transition  entre  la  région  centrale 
et  la  région  phériphérique  de  la  comée  ;  il  y  a  donc  en  ce 
point  une  modification  d'épaisseur  :  donc  la  périphérie  est 
plus  épaisse. 

Conicité  du  cristallin  ou  phacocone.  —  Je  relève  dans 
mon  registre  une  autre  observation  de  kératoscopie  qui  me 
paraît  curieuse  et  fort  intéressante. 

Sur  un  monsieur  âgé  decinquantecinqans qui  aconsultéen 
Allemagne  et  en  France  pour  un  trouble  de  la  vision  de  l'œil 
droit  et  qui  a  été  considéré  comme  atteint  de  cataracte,  je 
constate  :  V  un  éclat  myopique  très  prononcé;  2"  une  ombre 
de  kératocone  très  prononcé  aussi.  Si  j'éclaire  à  peu  près  de 
face,  l'ombre  devient  ci^rculaire  comme  s'il  y  avait  une  cou* 
ronne  de  petits  corps  opaques  dans  le  rouge  pupiliaire.  Si 
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j'éclaire  tîe  côté,  Tombrc  devient  simple  croissant.  Si  j'im- 
prime  un  mouvement  circulaire,  ce  croissant  tourne  réguliè- 
rement ainsi  que  Téclat.  Il  y  a  donc  quelque  part  une  saillie 
conique;  je  ne  la  trouve  pas  sur  la  cornée.  Et  d'ailleurs  elle 
est  plus  profonde,  elle  siège  dans  la  région  du  cristallin. 
Dans  cet  organe  il  n'existe  aucune  opacité  réelle.  Si  je  me 
sers  de  la  rélinoscopie  et  que  j'éclaire  de  près,  je  vois  le 
fond  de  l'œil  déformé,  à  éléments  qui  se  déplacent.  Donc 
c'est  bien  le  crislallin  qui  fait,  au-devant  du  fond  rétino- 
choroîdien,  une  saillie  conique  que  Ton  peut  appeler  un 
phacocone.  On  doit  manifestement  sa  révélation  à  l'éclairage 
direct,  c'est-à-dire  à  celui  qui  fait  la  base  delà  kératoscopie. 

Indications  sur  la  cause  de  Vamétropie.  —  La  rétinos- 
copie  fournit  un  symptôme  auquel  on  n'a  guère  attaché 
d'importance  et  qu'on  laisse  passer  inaperçu,  c'est  celui  du 
volume  des  éléments  du  fond  de  l'œil,  de  la  papille  et  des 
vaisseaux.  D'une  manière  assez  banale  et  comme  une  notion 
courante,  on  admet  que  la  papille,  même  normale,  n'a  pas 
la  même  dimension  sur  tous  les  sujets.  Cela  est  vrai  pour 
bien  des  cas,  notamment  pour  la  myopie  qui  offre  le  carac- 
tère du  rapetissement  considérable  de  la  papille  et  des 
vaisseaux  comparé  à  la  dimension  de  l'état  normal.  Nous 
savons  aussi  que  les  dimensions  des  éléments  rétiniens 
varient  légèrement  aussi  avec  les  efforts  d'accommodation. 
Mais  il  en  est  d'autres  où  la  papille  parait  plus  grande  ou  plus 
petite  pour  des  motifs  qui  ne  relèvent  plus  de  l'état  normal. 
Ainsi  voici  une  papille  petite,  mais  les  vaisseaux  sont  du 
volume  ordinaire;  je  dis  alors  que  cette  petitesse  de  la  pa- 
pille est  naturelle.  Mais  voici  une  papille  étroite  et  des  vais- 
seaux aussi  plus  fins  que  d'habitude;  je  dis  qu'il  y  a  un  motif 
non  naturel,  que  ce  phénomène  a  une  cause  anormale. 
J'examine  l'autre  œil  de  ce  même  sujet  et  j'y  trouve  une 
papille  et  des  vaisseaux  de  dimensions  ordinaires.  Me  voilà 
donc  convaincu  que  le  premier  œil  a  quelque  chose  de  par- 
ticulier et  je  m'applique  à  l'étudier. 

En  effet  le  sujet  me  dit  qu'il  a  la  vue  de  cet  œil  plus  faible, 
ou  bien  qu'il  est  obligé  de  porter  des  verres  pour  mieux  voir. 
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La  kératoscopie  moolre  une  ombre  s*écarlaat  un  peu  du 
centre  de  la  cornée  :  hypermétropie  légère.  La  rétiaoscopie 
me  laisse  distinguer  très  nettement  le  fond  de  l'œil  avec  le 
miroir  seul  de  près,  à  distance  moyenne  et  même  de  loin  ;  je 
pense  de  suite  que  l'hypermétropie  est  forte;  papille  et 
vaisseaux  sont  de  petit  volume;  je  pense  alors  que  l'hyper- 
métropie  est  plus  forte  que  ne  l'iadiquait  le  résultat  kératos- 
copique.  L'œil  a  le  volume  ordinaire,  il  n'est  p^s  enfoncé,  on 
ne  sent  pas  sa  face  postérieure  quand  on  le  pousse  vers 
l'angle  interne;  il  a  donc  un  diamètre  antéro-postérieur 
normal.  Pourquoi  est-il  pourtant  si  hypermétrope  par  les 
signes  rétiniens  et  aussi  par  les  signes  fonctionnels?  La 
cornée  n'en  est  pas  cause;  le  diamètre  antéro-postérieur 
non  plus.  Qui  en  est  cause?  Le  cristallin  évidemment.  C'est 
lui  qui  est  insuffisant,  c'est  lui  qui  n'est  pas  assez  gros,  pour 
faire  forte  loupe  et  grossir  la  papille  et  les  vaisseaux.  Hyper- 
métropie cristallinienne. 

Au  contraire  voici  un  autre  sujet  qui  offre  :  kératoscopie 
peu  démonstrative  ;  papille  et  vaisseaux  du  volume  ordinaire, 
vus  nettement  au  miroir  seul;  donc  cornée  et  cristaihn  nor- 
maux. Mais  l'œil  montre  facilement  sa  face  postérieure,  son 
diamètre  antéro-postérieur  est  court.  Il  faut  un  fort  verre 
convexe  pour  corriger  le  défaut  de  la  réfraction.  Où  est  le 
défaut?  C'est  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  ;  hypermé- 
tropie axile.  En  voici  un  autre  qui  offre  :  kératoscopie  à 
ombre  très  périphérique  et  inverse;  fond  vu  nettement  à 
toute  dislance  et  se  déplaçant  avec  l'observateur,  i  éléments 
de  dimensions  normales  ;  face  postérieure  du  bulbe  insaisis- 
sable. A  l'examen  la  fonction  présente  une  hypermétropie 
très  prononcée;  mais  la  cornée  parait  plus  plate  que  de  cou- 
tume. Hypermétropie  cornéenne. 

Ainsi  donc  la  combinaison  de  la  kératoscopie  et  de  la 
rétinoscopie  et  le  raisonnement  nous  ont  conduit  à  recon- 
naître la  cause  immédiate  et  locale  de  l'hypermétropie  d'après 
le  volume  de  la  papille  et  des  vaisseaux.  Peut-on  faire  égale- 
ment ce  diagnostic  dans  la  myopie,  c'est-à-dire  reconnaître 
si  elle  est  axile,  cristallinienne  ou  cornéenne,  d'après  les  di- 
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mensions  de  ces  éléments?  Je  le  pense,  maïs  je  n'ai  pas  suffi- 
samment fait  celle  vérificadon  pour  en  parler  maintenaht. 

Je  termine  par  quelques  mots  sur  la  théorie  de  la  kérato- 
scopie.  Ayant  commencé  mes  recherches  et  obtenu  mes  pre- 
miers résultats,  en  fait  d'ombres  et  d'éclats  superficiels,  sur 
des  cornées  tenues  en  présence  d'une  fenêtre  à  barres  régu- 
lières, j'ai  tout  naturellement  rapport'é  ce  que  je  voyais  à  la 
cornée  même;  ayant  vu,  dans  la  myopie,  que  l'ombre  et 
l'éclat  étaient  spéciaux  et  que  la  cause  de  cette  anomalie 
était  très  souvent  attribuée  à  un  étal  bombé  de  la  cornée; 
que  dans  l'astigmatisme,  l'aspect  kératoscopique  est  encore 
différent  et  que  cette  anomalie  est  rapportée  à  des  diffé- 
rences de  courbure  de  la  cornée;  que  certaines  hypermé- 
tropies sont  causées  par  un  aplatissement  de  la  cornée;  j'ai 
tout  naturellement  attribuée  les  images  kératoscopiques  à  ces 
différences  et  consacré  ma  pensée  par  le  terme  qui  l'exprime 
le  plus  efficacement.  Mais  des  observations  et  des  mesures 
précises  ont  démontré  aussi  que,  dans  bien  des  cas,  la  cour- 
bure de  la  cornée  est  la  même,  bien  que  la  réfraction  soit 
très  différente  et  que  ce  n'était  plus  à  la  cornée  qu'il  fallait 
attribuer  ces  variétés  d'aspect.  Je  l'admets.  Mais  il  n'en  reste 
pas  moins  que,  souvent,  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  l'ano- 
malie et  ses  conséquences  sur  l'image  kératoscopique. 

D'autre  part  je  m'étais  représenté  que  les  ombres  et  éclats 
étaient  des  reflets  de  surface  et  que  l'illumination  du  fond  de 
l'œil  ne  servait  qu'à  constituer  un  bel  écran  rouge  et  brillant 
sur  lequel  ils  se  peignaient.  Là,  mon  erreur  a  été  complète, 
excepté  pour  ce  qui  concerne  les  taches  et  inégalités  de  la 
surface.  Et  même  je  dois  convenir  que  l'aspect  qu'elles  revê- 
tent par  l'examen  kératoscopique  est  en  partie  dû  aussi  au 
retour  de  la  lumière.  Notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  Pa- 
rent, a  le  premier  rectifié  mes  opinions  sur  ce  sujet.  11  a 
montré  que  ce  qui  éclaire  la  pupille,  ce  qui  manifeste  ces 
ombres  et  ces  éclats  c'est  le  retour  de  la  lumière,  qui,  en- 
voyée dans  Tœil  par  la  pupille,  éclaire  en  partie  le  fond  et 
revient  par  la  pupille  jusqu'à  l'observateur.  Mais  cette  illu- 
mination du  fond  de  l'œil  n'est  pas  générale;  elle  est  même 
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irès  limitée  et,  autour  d'elle,  il  y  a  absence  d'éclairage,  il  y  a 
ombre.  Eh  bien  !  au  retour  de  la  lumière  par  réflexion  cet 
éclat  et  celte  ombre  viennent  se  peindre  dans  la  cornée,  en 
image  droite  pour  l'état  normal  et  l'hypermétropie,  en  image 
renversée  pour  la  myopie.  Ce  n'est  donc  pas  la  surface  de  la 
cornée  qui  offre  ces  aspects  ;  leur  cause  est  plus  éloignée,  en 
arrière  d'elle,  et  c'est  seulement  sur  elle  qu'ils  se  présentent. 

Hais  il  n'en  reste  pas  moins  probable  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  dans  les  taches  et  inégalités,  dans  l'astigma- 
tisme, dans  la  cornée  bombée,  dans  la  cornée  conique,  c'est  à 
la  cornée  qu'il  faut  attribuer  les  variétés  d'aspect  kératosco- 
pique.  Les  autres  dépendent  de  la  longueur  de  l'axe  antéro- 
postérieur,  des  dispositions  du  cristallin,  des  irrégularités 
du  fond  de  l'œil. 

J'ai  dit,  dans  le  cours  de  ce  travail,  que  l'excavation  papil- 
laire  modifie  les  reflets  kératoscopiques  et  peut  induire 
en  erreur;  c'est  un  sujet  à  étudier  aussi.  On  voit  que  la 
kératoscopie  n'a  pas  dit  son  dernier  mot. 

Je  n'ai  plus  que  quelques  observations  à  présenter  sur  les 
difficultés  que  rencontre  quelquefois  la  kératoscopie  et  même 
sur  rimpossibilité  d'en  tirer  parti,  ou  d'en  obtenir  le  résultat 
ordinaire. 

La  condition  lapins  favorable  est  celle  d'une  pupille  large- 
ment dilatée  et  d'un  fond  d'œil  d'un  rouge  vif;  en  outre  il 
faut  savoir  placer  le  sujet  et  se  placer  soi-même  correcte- 
ment d'abord,  c'est-à-dire  dans  une  chambre  noire,  la  tête 
droite,  le  regard  fixe  à  l'horizon,  puis  se  tenir  un  peu  de 
côté,  un  peu  plus  haut  et  enfin  à  la  dislance  d'un  éclairage 
modéré,  parfois  même  faible. 

Quand  la  pupille  est  étroite  naturellement  ou  par  myosis 
pathologique,  on  ne  peut  envoyer  dans  l'œil  assez  de  lumière 
pour  l'éclairer  et  le  jeu  d'ombres  et  d'éclats  ne  se  produit 
pas.  11  faut  donc  la  dilater  par  l'atropine,  ou  mieux  encore 
par  la  cocaïne  qui  ne  porte  pas  sur  l'accommodation.  Lors- 
que l'étroitesse  dépend  de  synéchies,  impossible  de  l'abolir. 

Loi'sque  des  taches  épaisses  siègent  sur  la  cornée,  devant 
la  pupille,  que  des  exsudais  occupent  celte  ouverture,  que 
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des  opacités  siègent  dans  le  noyau  du  cristallin,  ou  au  centre 
des  couches  corticales;  lorsque  le  corps  vitré  est  obscurci 
par  des  flocons  ou  d'autres  corps  étrangers,  enfin  lorsque  la 
rétine  et  la  choroïde  sont  opaques  et  ne  réfléchissent  pas 
assez  de  lumière,  la  kératoscopie  est,  ou  très  difficile  ou 
même  impossible.  J'ai  plusieurs  fois  tenté  d'observer  et  de 
fixer  ces  résultats  lorsque  le  cristallin  est  absent  par  extrac- 
tion, abaissement  ou  luxation,  mais  les  débris  opaques  de  la 
capsule  et  l'état  de  la  pupille  souvent  étroite  m'ont  empêché 
de  saisir  les  modifications  que  la  cornée  a  pu  subir  et  celle 
des  reflets  kératoscopiques,  par  suite  de  l'absence  de  cris- 
tallin et  aussi  par  suite  de  la  plaie  et  de  la  cicatrice  d'extrac- 
tion. Toutes  ces  causes  peuvent  donner  lieu  à  une  absence  de 
résultat,  ou  à  des  erreurs  d'appréciation.  J'en  rappelle  ici 
une,  à  laquelle  j'ai  fait  allusion  plus  haut,  c'est  l'effet  de  l'ac- 
commodation réciproque;  de  l'observateur  et  de  l'observé, 
dans  des  cas  peu  accentués  ;  elle  peut  modifier  l'image  kérato- 
scopique  ainsi  que  quelques  caractères  rélinoscopiques,  au 
point  d'entraîner  des  méprises. 

Aucun  procédé  n'est  à  l'abri  des  difficultés,  ni  des  cri- 
tiques. Malgré  celles  que  présente  la  kératoscopie,  nous  pou- 
vons dire  avec  confiance  qu'elle  est  le  procédé  le  plus  rapide 
et  le  plus  sûr  pour  juger  l'état  et  les  degrés  de  la  réfraction 
dans  ses  variétés  les  plus  délicates.  Chez  les  enfants  elle  peut 
seule  faire  connaître  le  mode  de  la  vision  dans  chaque  œil, 
car  ni  l'examen  fonctionnel  ordinaire  par  les  lunettes  et  par 
l'aspect  de  l'œil,  ni  les  réponses  de  l'enfant  ne  peuvent  fixer 
le  médecin  et  former  son  opinion.  Ce  sont  les  enfants  sur- 
tout que  je  visais  dans  les  premiers  temps  où  je  me  suis 
occupé  de  kératoscopie,  car  pour  chacun  d'eux  je  me  trou- 
vais dans  l'indécision  la  plus  pénible  et  la  plus  invincible. 

Les  épreuves  de  ce  travail  étaient  corrigées  et  livrées  à 
l'impression  lorsque  j'ai  eu  plus  complètement  connaissance 
d'une  note  du  docteur  Chibret  insérée  aux  Archives  (Topthal- 
mologie  de  mars-avril  1886,  et  ensuite  tirée  à  part. 

Dans  cette  note,  relative  à  la  kératoscopie,  notre  confrère, 
propose  un  nouveau  nom  pour  ce  procédé  d'examen,  celui  de 


1 


DE  LA  KÉRATOSCOPIE.  2o 

skiascopie,  dont  l'étymologie  lui  a  été  donnée  par  un  savant 
helléniste,  M.  Egger.  ,  ^ 

Lorsque  je  me  suis  décidé  à  publier  ce  procédé  en  prenant 
la  voie  d'une  communication  spéciale  au  congrès  de  Lille 
pour  l'avancement  des  sciences,  en  1872,  je  pensais  bien 
qu'il  serait  l'objet  de  quelques  débats  sous  le  rapport  de  la 
théorie  imparfaite  présentée  alors,  et  ensuite  dans  d'autres 
notes,  par  moi,  et  surtout  qu'il  ouvrirait  des  points  de  vue 
nouveaux  et  recevrait  des  perfectionnements  sous  bien  des 
rapports. 

En  effet,  notre  distingué  confrère,  M.  Parent,  l'ayant  reçu 
du  D'  Mangin,  mon  meilleur  élève,  l'étudia,  le  travailla 
et  retendit  en  indiquant  la  théorie  générale  des  phénomènes 
observés,  en  introduisant  un  examen  par  le  miroir  plan,  enfin 
en  présentant  une  seconde  manière  de  les  exprimer. 

Mais  je  n'imaginai  pas  que  l'on  serait  si  incertain  sur  la 
dénomination  et  que  l'on  en  opposerait  tant  les  unes  après  les 
autres  avec  l'espoir  qu'elles  seraient  meilleures  les  unes  que 
les  autres  et  que,  parlant,  telle  ou  telle  d'entre  elles  fixerait 
les  avis  et  serait  définitive.  Dans  ce  travail  j'ai  dû  citer  la 
pupilloscopie,  la  dioplroscopie,  la  rétinoscopie,  la  fantos- 
copie  et  discuter  successivement  leur  véritable  signification. 
Je  crois  avoir  montré  qu'aucun  de  ces  termes  ne  convient 
mieux  que  celui  de  kératoscopie  :  1°  parce  que  chacun  d'eux 
exprime  autre  chose  que  l'ensemble  des  phénomènes  décrits 
sous  ce  nom  ;  2""  parce  que  ce  nom  exprime  pour  le  moins,  sans 
contestation  possible,  une  partie  de  ces  phénomènes. 

Le  terme  de  pupilloscopie  donne  de  suite  l'idée  de  choses 
se  passant  et  à  observer  dans  la  pupille.  Ces  choses,  qui 
existent  réellement,  sont  les  exudals,  les  brides,  lesdiflérences 
d'ampliation,  les  irrégularités,  les  corps  étrangers;  elles  ont 
bien  la  pupille  pour  siège,  tandis  que  les  ombres  et  les  éclats 
du  procédé  dit  kératoscopie  ne  font  que  passer  par  elle,  sans 
être  dus  à  elle,  sans  se  fixer  sur  elle,  ni  dans  elle,  à  ce  point 
que  si  elle  était  seule,  sans  rien  devant  elle,  on  n'apercevrait 
rien. 

Le  terme  de  dioptroscopie  et  celui  de  réfractroscopie  repré- 
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sentent  un  ensemble  de  phénomènes  reconnus  par  plusieurs 
procédés,  ayantpour  cause  des  cléments  variés,  ici  la  longueur 
de  Taxe  de  Toeil,  là  ses  humeurs,  puis  l'accommodation  et  le 
cristallin  et  le  fond  de  l'œil,  procédés  parmi  lesquels  la  kéra- 
toscopie  tient  la  place  de  un  seul,  à  côté  dé  la  rétinoscopie, 
à  côté  de  l'accommodation,  à  côtés  des  surfaces,  des  humeurs 
réfringentes.  Ces  termes  sont  trop  compréhensifs  et  ne 
limitent  pas  les  phénomènes  que  celui  de  kératoscopie  révèle 
et  comprend. 

Celui  de  rétinoscopie  indique  tout  un  autre  ordre  de  faits, 
qui  sont  aussi  révélateurs  de  la  réfraction,  mais  qui  ont  pour 
théâtre,  non  plus  Ja  pupille,  ni  la  cornée,  mais  la  rétine.  Il 
s'agit  d'apprécier  si  le  fond  de  l'œil  est  ou  n'est  pas  distinct, 
quelle  est  la  dimension  de  ses  éléments,  à  quelle  distance  ils 
sont  perçus,  si  c'est  en  image  droite  ou  en  image  renversée, 
et  par  un  procédé  manuel  qui  n'est  plus  tout  à  fait  le  même 
que  celui  de  la  kératoscopie.  Il  ne  reste  donc  plus  à  discuter 
que  celui  de  skiascopie  offert  et  soutenu  par  M.  Cbibret,  après 
celui  de  fantoscopie.  Hélas  1  c'est  un  sixième  déjà,  et  l'on 
commençait  à  se  lasser;  et  ce  sixième  est  d'une  origine  plus 
obscure  que  le  premier.  Kératoscopie,  cela  veut  dire  au  su  de 
tous  que  Ton  voit  et  qu'on  étudie  la  cornée;  skiascopie,  cela 
ne  veut  rien  dire  pour  beaucoup  qui  ignorent  qxxe-trwi  veut 
dire  ombre;  et,  pour  ceux  qui  le  savent,  cela  signifie  qu'on 
étudie  une  ombre.  Une  ombre  de  quoi?  une  ombre  où?  Vrai- 
ment, l'ombre  est  plutôt  dans  toutes  ces  terminaisons  qui 
finiront  par  engendrer  l'obscurité  complète.  Et  pourquoi 
s'arrêter  autant  à  la  forme?  Le  fond  est  bien  préférable.  Enfin 
dans  ce  terme  il  n'y  a  que  de  l'ombre,  tandis  que  moi  j'ai 
aussi  vu  et  décrit  des  éclats,  et  des  éclats  très  significatifs. 

Non  pas  que  je  prétende  que  celui  que  j'ai  présenté  soit 
absolument  exact  ;  il  l'est  pour  la  partie  des  phénomènes  qui 
sont  réellement  dus  à  l'état  de  la  cornée,  pour  ceux  qui  pro- 
viennent de  l'image  d'une  fenêtre  sur  elle,  pour  ceux  qui  sont 
dus  à  des  taches,  à  l'astigatisme,  au  kéralocone,  aux  diffé- 
rences de  courbures  de  la  cornée.  N'est-ce  pas  déjà  beau- 
coup? Et  pour  le  reste,  la  cornée  n'est-elle  pas  le  voile  dont  la 
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position,  la  courbure  se  prêtent  à  la  formation  des  ombres 
el  des  éclats?  Je  crois  que  cela  sufBt  pour  légitimer  et  arrêter 
définitivement  le  titre  que  j'ai  imposé,  dès  le  début,  k  mes 
communications,  et  sous  lequel  le  procédé  et  ses  conséquences 
se  sont  vulgarisés.  On  ne  fera  pas  que  quiconque  observe  les 
phénomènes  d'ombres  et  d'éclats  pour  la  première  fois,  ou 
à  qui  on  les  montre  ne  pense  de  suite  à  la  cornée  et  que  le  mot 
qui  fait  allusion  à  cette  membrane  ne  vienne  pas  aussitôt  à 
Fesprit,  qu'il  ne  soit  pas  plus  vite  compris  et  plus  volontiers 
accepté.  Je  crois  qu'il  faut  se  résoudre  à  le  conserver,  malgré 
le  desideratum  qu'il  laisse.  Et  quel  est  le  terme  qui  satisfasse 
l'esprit,  je  ne  dis  pas  le  plus  raffiné  et  le  plus  délicat,  comme 
esi  celui  de  mes  confrères,  mais  même  le  plus  facile  à  con- 
tenter? Et  quelle  confusion  introduisent  les  discussions  sur  les 
mots? 

Mieux  vaut  le  fond,  mieux  valent  les  choses.  C'est  pour  cela 
que,  dans  cet  article,  j'ai  tâché  d'étendre  le  domaine  de  la  kéra- 
loscopie,  que  je  l'ai  bien  différenciée  de  la  rétinoscopie,  que  je 
les  ai  appelées  toutes  deux  à  notre  aide  et  conviées  à  élucider 
d'autres  problèmes,  d'autres  faits  cliniques  dont  la  solution 
ou  l'appréciation  exacte  importent  aux  malades  et  à  notre 
bonne  renommée  plus  que  les  variations  de  terminologie. 

Dans  cet  article,  j'ai  fait  une  grande  part  à  ce  qui  s'appelle 
la  rétinoscopie,  par  opposition,  ou  plutôt  en  collaboration 
avec  lakératoscopie.  C'est  par  elle  que  j'avais  commencé,  il  y 
après  de  vingt  ans,  cette  série  de  recherches  qui  m'ont  conduit 
à  les  reconnaître  et  à  les  séparer.  Dès  1866  et  1867,  à  l'hôpital 
militaire  d'Alger,  je  montrais  à  nos  jeunes  aides-majors  ces 
aspects  des  éléments  du  fond  de  l'œil,  vaisseaux  et  papille,  si 
variables  selon  l'état  de  la  réfraction  ;j'allaispublier  cette  pre- 
mière trouvaille  sur  la  manière  de  lés  apercevoir,  sur  leur  net- 
lelé  ou  leur  obscurité,  sur  leur  dimension,  etc.,  lorsque  je  lus 
dans  les  journaux  spéciaux  des  renseignements  me  prouvant 
que  d'autres  étaient  aussi  avancés  que  moi  et  avaient  saisi  la  si- 
imiGcation  de  ces  phénomènes.  Je  me  rejetai  alors  du  côté  des 
ombres  et  éclats  perçus  sur  la  cornée  dans  les  cas  de  tâches  et 
dmégalités  superficielles  et  interstitielles,  d'inflexions  et  de 
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difTérences  de  courbure  et  je  donnai  tout  naturellement  à  ces 
études  et  à  ces  résultats  le  nom  général  de  kératoscopie.  Ce 
ne  fut  qu'à  mon  retour  en  France  et  après  avoir  pris  connais- 
sance de  tous  les  écrits  sur  l'ophtalmologie  que  je  me  crus  le 
seul  observateur  qui  eut  tenu  compte  de  ces  phénomènes,  de 
leur  signification  et  de  leur  portée. 

La  note  de  M.  Chibret  rappelle  également  les  services  que 
rend  la  kératoscopie  pour  l'appréciation  des  états  divers  de 
la  réfraction.  J'y  retrouve  des  considérations  et  des  expé- 
riences qui  ont  beaucoup  servi  à  des  déterminations  plus 
précises  que  les  miennes;  je  déclare  que  j'en  suis  fort  heureux 
et  que  je  verrai  avec  le  plus  grand  plaisir  lousles  progrès  que 
Ton  peut  faire  faire  au  procédé  d'examen  auquel  je  conserve, 
quoi  qu'on  en  écrive  et  dise,  le  nom  de  kératoscopie.  Je  rends 
grâce  surtout  à  la  clinique  du  D'  Galezowski  et  à  celle 
du  D'  Chauvel,  au  Val-de-Grâce,  ainsi  qu'à  M.  Chibret 
lui-même  d'avoir  tant  servi  et  de  servir  encore  à  le  vulgariser. 

J'ai  entendu,  il  y  a  peu  de  temps,  des  spécialistes  étrangers 
dire  que  c'était  la  chqse  principale  qu'ils  avaient  apprise  en 
France  ;  je  suis  persuadé  qu'une  fois  l'ordre  revenu  dans  les 
esprits  on  distinguera  entre  eux  les  procédés  d'examen,  que, 
pour  la  kératoscopie,  on  s'attachera  de  plus  en  plus  à  ap- 
précier non  seulement  l'ombre  mais  aussi  l'éclat,  que  l'on  se 
servira  du  miroir  courbe,  qui  est  entre  les  mains  de  tous 
les  ophtalmologistes,  plutôt  que  des  miroirs  plans,  que  l'on 
emploiera^  plus  qu'on  ne  le  fait,  le  mouvement  rotatoire  au 
lieu  du  mouvement  latéral  seul,  qu  on  reconnaîtra  et  qu'on 
comprendra  mieux  la  forme,  les  degrés  d'intensité  et  ceux  de 
position,  des  ombres  et  aussi  des  éclats,  enfin  qu'on  laissera 
le  procédé  prendre  son  extension  naturelle  et  s'appliquer  à 
tout  ce  qui  est  observable  sur  la  cornée  et  dans  le  cristallin 
par  le  moyen  de  l'éclairage  direct  autravers  de  la  pupille. 

D"^  F.    CUIGNET, 

i!ix-profos6cur  d'oplilainiologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 
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CONJONCTIVITE   DIPHTÉRITIQUE 

PAR 

Le  O'  CHAlVCiABlVIEB 

La  conjoDCtivile  diphtéritique  est  de  l'avis  de  tous  les 
auteui^s  une  des  affections  les  plus  graves  dont  Toeil  puisse 
être  atteint.  On  la  considère  comme  excessivement  rare  en 
France.  Ses  causes,  de  l'avis  d'un  des  maîtres  de  la  science 
ophtalmologique,  de  M.  Galezovrski,  ne  sont  pas  complètement 
étudiées.  Souvent,  en  effet,  on  ne  peut  trouver  le  point  d'ori- 
gine. Dans  le  cas  très  intéressant  que  nous  rapportons  plus 
loin,  le  contact  avec  un  enfant  atteint  de  croup,  qui  succomba 
quelques  heures  après  la  visite  de  la  malade  qui  fait  l'objet 
de  notre  communiction,  a  été  pour  nous  le  point  de  départ 
de  la  terrible  affection.  Nous  insisterons  également  sur  ce 
fait  que  loin  d'avoir  observé  cette  sécheresse  des  paupières 
qu'amène  toujours  la  diphtérie,  suivant  les  auteurs  alle- 
mands, c'est  plutôt  à  la  forme  croupale  que  nous  pouvons 
rapporter  le  cas  qui  nous  occupe  et  nous  croyons  qu'en 
France  c'est  surtout  sous  cette  forme  que  s'observe  la 
diphtérie. 

Observation.  —  Mlle  Moutter,  vingt-cinq  ans,  se  présente 
à  la  consultation  du  D'  Martin  le  25  juillet  1886.  Elle  est 
malade  depuis  deux  jours  seulement,  et  cependant  les  ravages 
produits  sont  déjà  considérables.  La  cornée  droite  est  per- 
forée et  l'iris  fait  hernie  au  dehors.  Les  paupières  dures, 
raides,  absolument  exsangues,  sont  le  siège  d'une  infiltration 
profonde  ;  leur  surface  est  lisse,  jaunâtre,  et  présente  cet  aspect 
lardacé  caractéristique.  Le  renversement  de  la  paupière  supé- 
rieure ne  peut  se  faire  qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  Les 
douleurs  sont  très  vives. 

Mon  beau-père  ne  dissimule  pas  à  la  malade  la  gravité  de 
sa  situation.  Elle  entre  immédiatement  en  traitement  à  l'Ins- 
titut ophtalmique. 

Le  lendemain  la  cornée  gauche  était  également  perforée. 
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Grâce  à  une  puissante  antisepsie  :  pommade,  iodoforme, 
lotions  au  sublimé,  et  à  l'emploi  de  compresses  chaudes 
pour  faire  résorber  Texsudation  fibrineuse  du  tissu  conjonc- 
tival,  la  marche  de  la  maladie  fut  arrêtée.  Les  paupières  s'as- 
souplirent. La  cornée  commença  à  se  réparer  et  au  bout  de 
dix  jours  la  malade  rentrait  chez  elle,  non  guérie,  mais  abso- 
lument hors  de  danger  quant  à  la  perle  de  la  vue. 

Je  continuai  à  lui  donner  des  soins  chez  elle.  A  ce  moment, 
5  août,  un  leucome  avec  adhérence  de  Tiris  occupe  le  centre 
des  deux  cornées.  De  chaque  côté  de  ce  leucome  dans  les 
deux  yeux  existent  deux  ulcères  superficiels  de  forme  irré- 
gulière ayant  chacun  3  à  4  millimètres  de  diamètre.  Ces 
ulcères  persistèrent  pendant  près  de  trois  mois. 

Aujourd'hui  la  vision  de  Tœil  droit  est  rétablie  en  partie, 
l'adhérence  de  l'iris  à  la  cornée,  adhérence  complète,  a  été 
assez  facilement  rompue  par  l'instillation  du  collyre  à  l'atro- 
pine.Le  leucome  disparaît  chaque  jour  sous  l'influence  de  l'io- 
dure  de  sodium  et  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  alternés.Pour 
l'œil  gauche  l'adhérence  de  l'iris  a  résisté  à  l'atropine  et  une 
iridectomie  sera  nécessaire  pour  rétablir  la  vision.  Il  résulte 
de  cette  observation  que  si  la  diphtérie  est  incontestablement 
une  affection  excessivement  grave,  on  peut,  lorsqu'elle  est 
traitée  rapidement  avec  la  plus  puissante  antisepsie,  sinon 
éviter,  du  moins  singulièrement  réduire,  améliorer  et  peut- 
être  dans  certains  cas  prévenir  ces  accidents  graves  signalés 
par  les  auteurs.  D'  Ghângarnier. 


BIBLIOGRAPHIE 

ET    revue   des  journaux 
DoeiiiBeiits  pour  «ervlr  à  la  coniiataaaiice  des  auoBAalles 

consënttaiea  de  i'œti.  Zur  Kenntniss  der  augeborenen  Anoma^ 
lien  des  Auges,  par  le  D'  Landesberg,  de  New- York  {Klinische 
Monatsblàtter  fur  Augenheilkundey  octobre  1886).  — L'auteur 
nous  relate  dans  ce  travail  un  nombre  assez  considérable  d'obser- 
vations d'anomalies  congénitales  des  yeux.  Ce  sont  :  l«un  casd'al- 
binisme;  2«deux  cas  de  microphtalmos;  3°  deux  cas  de  strabisme 
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eoDTergent;  4«  un  cas  de  dacryocystite  supputée  de  l'œil  droit, 
sans  ophtalmie;  b*"  une  fistule  du  sac  lacrymal;  6**  une  télangiec- 
tasie  sise  dans  la  muqueuse  du  bulbe  ;  7<»  des  affections  de  la  cor- 
née au  nombre  de  six;  l'un  des  sujets  âgé  de  dix  jours  présentait 
dans  les  deux  yeux  un  gerontotoxon  bien  marqué;  8°  deux  anoma- 
lies dans  la  coloration  de  Tiris;  dans  un  cas  existait  une  tache 
tellement  noire  que  sans  l'éclairage  oblique,  on  se  serait  cru  en  pré- 
sence du  résultat  d'une  opération  d'iridectomie.;  9^  deux  cas  de 
cataracte  ponctuée;  10^  deux  cas  de  choroldite  et  de  rétinite  atro- 
pbique;  il"*  un  cas  d'atrophie  de  la  papille  et  de  la  rétine. 

D' Boucher. 

9e  la  lliérapeatlqwe  des  InlIaiiiiBaltoDa  «ympathlqucs  dc« 

yesx.  Zur  Thérapie  der  sympathischen  Augenentzundungeny 
par  le  D^  Landesberg,  de  New- York  {Klinische  monatsblâtter 
fur  Augenheilkunde,  octobre  1886).  —  La  plupart  des  auteurs 
recommandent  de  ne  pas  pratiquer  l'énucléation  dans  l'ophtalmie 
sympathique  lorsqu'il  existe  des  symptômes  inflammatoires  aigus 
tels  que  iritis  séreuse,  plastique,  iridocyelite  aiguë,  etc.  Dans  quatre 
cas  Landesberg  a  dû  s'affranchir  de  cette  règle  et  opérer  en  pleine 
période  inflammatoire  de  l'œil  sympathisé.  Le  succès  n'en  a  pas' 
moins  été  obtenu  dans  toutes  les  observations,  non  seulement  l'iritis 
ou  l'irido-cyclite  a  été  enrayée,  mais  l'acuité  est  devenue  meilleure 
et  l'on  put  alors  appliquer  un  traitement  approprié  pour  achever 
la  guérison.  Certains  des  malades  ont  été  suivis  pendant  plusieurs 
années  sans  qu'il  y  eût  récidive. 

DEBOUCHER. 
He  l'étloloffie    de  l'herpèii  clltatre  (eonJonetlvUe  Ij-mpha- 

u^ae).  Zur  JEtiologie  des  Herpès  ciliaris  {Conjunctivitis  lym- 
phatica)  par  le  D'  L.  Herz,  de  Vienne  {Klinische  monatsblâtter 
fur  Augenheilkunde  y  octobre  1886).  — Considérant  la  coïncidence 
presque  constante  d'éruptions  cutanées  avec  l'herpès  de  la  cornée, 
l'auteur  est  arrivé  par  analogie  avec  ce  qui  est  admis  par  les  mé- 
decins dermatologistes,  à  regarder  l'herpès  comme  le  résultat  d'une 
irritation  sympathique  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  L'irritation 
primitive  serait  produite  par  les  morsures  des  pédiculi  capitis. 
A.  l'appui  de  sa  thèse  il  cite  cinq  observations  où  le  traitement  anti- 
parasitaire  mit  fin  à  des  herpès  de  la  cornée  très  tenaces,  et  récidi- 
vant sans  cesse. 

D'  Boucher. 

De«  efforts  trop  f^rands  d'aecommodatlon  et  de  leurs  «wlte* 

Veheranstrengung  der  Accommodation  und  deren  Folgezus- 
tandè  (Contribution  à  Vétiologie  du  glaucome  et  de  la  cataracte 
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interne  dans  le  sinus  caverneux.  Le  14  janvier  le  D^  Schiede  fit  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  au  sommet  du  triangle  limité 
par  romo-hyoîdien  et  le  sterno-cleido-mastoldien.  Dès  qu'on  eut 
serré  le  fil,  le  soufOe  et  les  pulsations  cessèrent  et  le  globe  ren- 
tra en  partie  dans  l'orbite.  La  guérison  se  fit  sans  accident  : 
cependant  l'exophtalmus  et  le  cbémosis  augmentèrent  et  la  douleur 
de  tète  persista.  Le  27  janvier  la  plaie  opératoire  était  guérie; 
l'acuité  visuelle  diminuée  au  point  que  le  malade  ne  reconnaissait 
que  les  mouvements  de  la  main.  A  l'ophtalmoscope  on  constata  un 
œdème  de  la  rétine;  la  papille  était  diffuse,  les  veines  dilatées  et 
sinueuses.  A  partir  de  ce  moment,  le  gonflement  et  l'exophtalmus 
diminuèrent  :  les  mouvements  du  bulbe  revinrent,  la  céphalée 
diminua  et  l'acuité  se  releva  un  peu.  Le  5  mars  Y  =  20/200.  Au 
milieu  de  mars  le  globe  avait  repris  sa  position  normale  et  à  peu 
près  toute  sa  mobilité.  La  pupille  restait  immobile.  A  Tophtalmos- 
cope  on  reconnut  que  la  papille  s'atrophiait;  les  veines  étaient 
encore  sinueuses  et  les  artères  filiformes  ;  pas  d'hémorragies  dans 
le  fond  de  l'œil.  V  =  10/100.  D'  Boucher. 

De    la  névrite  optiqwe   ci   de  l'aBdème   d«  trône  dn  nerf 

opttqne.  Ueber  Slauungspapille  und  Œdem  des  Scknervens- 
tammesy  par  le  D'  Ulrich,  de  Strasbourg  {Archiv  fur  Augen- 
heilkunde^  t.  XVII,  fasc.  I,  novembre  1886).  —  L'auteur  débute 
dans  son  travail  par  trois  observations  avec  autopsie  dont  voici  le 
résumé  que  uous  traduisons  à  peu  près  textuellement  : 

I.  — Une  femme  de  trente-neuf  ans,  souffrant  depuis  un  an  de 
violents  maux  de  tète,  entra  à  la  clinique  à  cause  de  l'augmentation 
récente  de  cette  céphalée,  de  l'apparition  de  diplopie  et  de  vomisse- 
ments. A  son  entrée  l'asp^sct  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil  était 
normal.  Quinze  jours  après,  symptômes  de  compression  cérébrale, 
et  l'on  constate  des  deux  côtés  les  symptômes  de  névro-rétiniie  avec 
étranglement  notable  des  veines.  Ces  symptômes  s'accentuèrent  ainsi 
que  ceux  du  côté  du  cerveau  pendant  les  trois  semaines  suivantes;  la 
diplopie  persistante  démontrait  en  même  temps  la  conservation  de 
la  vision.  Dix  jours  après,  mort  subite.  La  malade  avait  vu  jusqu'à 
son  dernier  moment.  L'autopsie  révéla  un  œdème  du  cerveau, 
une  hydrocéphalie  interne  et  une  tumeur  du  cervelet.  L'examen  des 
yeux  donna  les  résultats  suivants  :  œdème  des  papilles  et  du  tronc 
du  nerf  optique  avec  compression  des  vaisseaux  centraux.  Hais 
tandis  que  l'œdème  de  la  papille  s'était  caractérisé  comme  œdème 
d'étranglement  pendant  la  vie  à  l'ophtalmoscope,  comme  après  la 
mort  au  microscope,  par  l'état  des  vaisseaux  et  des  hémorragies, 
l'œdème  du  tronc  du  nerf  optique  n'était  accompagné  d'aucune 
autre  altération  de  structure. 
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II.  -—Chez  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  souffrait 
depuis  longtemps  de  symptômes  indéterminés  du  c6té  du  cer?eau, 
on  trouva  au  premier  examen  ophtalmoscopique,  une  altération  si 
légère  du  nerf  optique,  qu^on  ne  put  poser  un  diagnostic  certain. 
Onze  jours  après,  les  symptômes  cérébraux  ayant  augmenté  d'in- 
tensité, on  trouva  une  névrite  notable,  avec  une  légère  saillie,  mais 
avec  symptômes  d'étranglement  veineux  accusés  et  hémorragies. 
Dans  les  trois  semaines  qui  suivirent,  survint  dans  l'état  général, 
comme  dans  celui  de  l'œil,  une  certaine  rémission.  Trois  semaines 
après  mort,  sans  que  l'acuité  visuelle  parût  avoir  souffert. 

L'autopsie  fit  voir  une  tumeur  du  cerveau,  une  hydrocéphalie 
interne;  l'examen  de  l'œil  droit  montra  une  légère  névrite  (hyper- 
hémie  veineuse,  hémorragies,  etc.),  un  œdème  du  tronc  du  nerf 
optique  avec  compression  des  vaisseaux  centraux  et  une  légère 
accumulation  de  sérosité  à  l'extrémité  oculaire  de  l'espace  inlra- 
vaginal. 

III.  — Chez  une  forte  fille  de  trente-deux  ans,  se  développa  une 
affection  centrale,  accompagnée  de  symptômes  notables  et  toujours 
croissants  de  compression  cérébrale,  qui  la  conduisit  à  la  mort  eu 
quatre  mois.  Sept  semaines  avant  le  décès  on  constata  au  premier 
examen  ophtalmoscopique  une  névrite,  avec  une  légère  saillie,  mais 
des  symptômes  notables  d*élrangleroent  veineux.  La  saillie  de  la 
papille,  les  sinuosités  des  veines,  les  hémorragies,  s'accentuèrent 
journellement  puis  s'arrêtèrent  à  un  certain  degré  d'intensité;  les 
artères  étaient  très  étroites.  Quinze  jours  après  le  dernier  examen 
arriva  Tissue  fatale.  L'acuité  visuelle  ne  fut  jamais  altérée.  L'autopsie 
montra  dans  le  cerveau  un  aplatissement  des  circonvolutions,  une  hy- 
drocéphalie interne,  une  tumeur  du  c  thalamus  opticus  >.  L'examen 
des  yeux  fit  voir  :  un  œdème  avec  hémorragie  de  la  papille,  avec 
réplétion  considérable  des  veines  et  des  capillaires;  au  niveau  du 
nerf  optique  :  hydropisie  intervaginale  (à  gauche),  œdème  du 
nerf,  moins  accentué  dans  la  région  osseuse  du  canal  optique,  à 
partir  duquel  il  allait  en  augmentant  jusque  dans  Texcavation  de 
la  papille  et  jusque  sous  le  corps  vitré.  Les  vaisseaux  centraux 
étaient  comprimés  et  vides  de  sang  jusque  dans  la  lame  criblée. 
Les  faisceaux  nerveux  étaient  normaux,  mais  entre  eux  ils  existait 
beaucoup  de  myéline  libre. 

L'auteur  se  fondant  sur  ces  observations  rejette  complètement 
la  pathogénie  admise  jusqu'à  présent  de  la  névrite  optique  par 
compression.  Il  s'attache  particulièrement  à  réfuter  la  théorie 
émise  par  notre  compatriote  le  D'  Parinaud  pour  admettre  que  la 
névrite  et  l'œdème  du  nerf  optique  sont  produits  par  l'influence  du 
liquide  intra-ventriculaire  du  cerveau  à  travers  le  canal  central  du 
oerf  optique.  D'  Boucher. 

Aie.  D'OPBT.  *  1887.  à 
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Aii»«iiiinapie  latente.  ■—  A  la  dernière  séance  de  la  Société 
ophtalmologique  de  ia  Grande-Bretagne,  le  docteur  Jo^qsoo, 
qui  occupait  le  fauteuil  de  la  présidence,  a  fait  quelques  remar- 
ques sur  la  nature  latente  des  maladies  rénales.  Ces  maladies  sont 
généralement  diagnostiquées  en  premier  lieu  par  Tophtalmologiste 
dans  son  examen  pour  larétinite  albuminurique,  qui  a  son  origine 
dans  une  maladie  des  reins.  Ces  maladies  des  reins  peuvent  être  le 
résultat  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  diphtérie,  ou  même  d'un 
refroidissement  qui  peuvent  avoir  eu  lieu  dix,  quinze  et  même  vingt 
ans  avant  Tapparition  des  symptômes  alarmants.  Il  arrive  à  celte 
conclusion  que,  quelle  que  soit  la  maladie,  l'urine  doit  toujours 
être  examinée  au  point  de  vue  de  l'albumine.        Alex.  Boggs. 

Ophtalinoi^ëgte  Interne.  —  M.  AbAMS  TrOST  a  présenté  à  la 

Société  un  malade  dont  l'œil  droit  était  atteint  de  cette  affection. 
Quand  il  l'a  vu  pour  la  première  fois,  la  vue  du  malade  était  défec- 
tueuse :  il  voyait  mal  les  objets  placés  près  de  lui  depuis  trois  ou 
quatre  mois.  La  pupille  droite  mesurait  de  3  à  5  millimètres,  et  elle 
était  immobile.  11  y  avait  absence  complète  du  mouvement  saccade 
du  genou,  mais  il  n'y  avait  pas  d'autres  signes  d'ataxie  locomotrice 
ou  d'autre  affection  nerveuse.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  la 
syphilis.  Alex.  Boggs. 

Cmm  d'ophtalmopiéfle.  —  Le  doctOUr  SiDNET  COUPLAND  a  fait 

une  communication  sur  cette  maladie  résultant  d'une  thrombose 
des  sinus  caverneux.  La  malade  était  une  femme  non  mariée  âgée 
de  quarante-trois  ans,  qui  avait  en  entrant  à  l'hôpital  des  symp-^ 
tomes  cérébraux,  comprenant  Tophtalmoplégie  bilatérale.  Le  travail 
du  docteur  Coupland  fait  une  importante  addition  à  nos  connais- 
sances sur  les  symptômes  et  la  cause  de  la  thrombose  dans  ces  cas. 
C'est  un  sujet  qu'on  ne  trouve  pas  dans  nos  livres  classiques. 

Alex.  Boggs. 

Accidents    de    •yphlll*  héréditaire    «nrvenns   à    l'âf^e    de 

trente  ans,  par  le  professeur  A.  Fournier  (Gazette  hebd.^  29  octo- 
bre 1886).  —  Observation  très  remarquable,  puisqu'elle  est  d'après 
cet  auteur  la  seule  authentique,  dans  laquelle  on  ait  constaté  au 
delà  de  vingt-huit  ans  des  accidents  hérédo-syphilitiques.  Malgré 
les  dénégations  formelles  de  ce  malade  a/teint  d'ulcérations  gom- 
meuses  d'un  aspect  étonnamment  caractéristique,  occupant  la  rai- 
nure glando-préputiale,  et  le  méat  uréthral,  le  professeur  Four- 
nier suspecte  chez  son  client  une  infection  syphilitique  héréditaire 
d'après  les  trois  signes  suivants  : 
V  Cophose  bilatérale; 
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±  Antécédents  de  kératite.  —  Vers  l'âge  de  quatorze  ans,  le 
malade  a  été  affecté  d'une  €  kératite  double  ».  Cette  maladie  a  été 
grave  et  fort  longue  ;  pendant  plusieurs  mois  elle  a  déterminé  une 
cécité  presque  complète.  Il  n'en  reste  pas  de  traces  bien  appré- 
ciables au  moment  de  l'examen  ; 

S""  Antécédents  de  lésions  osseuses  et  cutanées.  —  Le  diagnostic 
da  professeur  Fournier  fut  quelques  jours  après  conGrmé  : 

—  a)  Par  une  note  d'un  médecin,  qui  avait  soigné  ce  client  dans 
son  enfance  et  qui  déclarait  que  Ricord,Nélaton^  Michon,  Alphonse 
Guérin  avaient  constaté  la  syphilis  chez  sa  mère^  quand  elle  était 
enceinte  de  lui,  —  que  lui-même  avait  été  affecté  de  divers  acci- 
dents syphilitiques  après  sa  naissance,  —  qu'enfin  la  nourrice  à 
laquelle  on  l'avait  confié  avait  été  infectée  par  lui  de  syphilis; 

—6)  Par  l'action  rapidement  curatived'un  traitement  spécifique. 

Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  l'importance  des  symp- 
tômes oculaires,  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire,  et 
montre  que  lorsqu'on  a  quelque  raison  de  croire  qu'une  lésion 
oculaire  est  une  manifestation  hérédo-syphilitique,  il  ne  faut  pas  se 
laisser  détourner  du  traitement  spécifique  par  l'âge  très  avancé 
du  malade.  D'  E.  Rolland. 

IMlataiion  pnpillaire  d«  e&té  %émé  dan*  l'hémorragie  nté- 

■ingée  (Jacobson  Guy*s  Hospital  Reports).  —  La  dilatation 
pupillaire  du  côté  lésé  permet  quelquefois  de  fixer  le  diagnostic 
d'hémorragie  méningée,  et  ce  signe  est  surtout  utile  quand  on 
ignore  l'anamnèse  et  quand  l'hémiplégie  ne  peut  être  démontrée. 

Hutchiuson  a  le  premier  observé  que  dans  les  cas  d'hémorragie 
méningée,  la  dilatation  pupillaire  indique  une  compression  du 
moteur  oculaire  commun  par  le  caillot  sanguin  ;  elle  se  produit  du 
côté  lésé  et  seulement  dans  le  cas  où  le  caillot  remplit  plus  ou 
moins  complètement  la  partie  moyenne  du  crâne. 

Le  traitement  se  résume  en  deux  mots  :  trépaner  rapidement. 
La  trépanation  doit  être  pratiquée  sur  le  trajet  de  l'artère  mé- 
ningée majeure,  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie.  Quand  celle-ci 
De  peut  être  démontrée,  on  se  dirigera  surtout  d'après  les  signes 
que  fournissent  les  pupilles. 

il  faut  appliquer  le  trépan  sur  un  point  situé  à  3  centimètres  et 
demi  au-dessus  et  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal,  et  n'attaquer  Vos  plus  bas  que  dans  le  cas  où  une  dilata- 
tion très  marquée  de  la  pupille  indique  l'extension  du  caillot 
jusque  dans  la  face  moyenne.  D'  E.  Rolland. 

L'vrémie  dans  la  gowuu,  par  le  D^  Henri  HucHARD  {Clinique 
faite  à  l'hôpital  Bichat).  -*  Lorsque  des  accidents  gastriques, 
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cardio-pulmonaires  ou  cérébraux,  surviendront  chez  des  goutteux, 
il  ne  faot  jamais  néiçliger  l'examen  des  urines,  etc. 

Vans  tous  les  cas,  celui  des  pupilles,  qui  d'après  Goodfellow, 
Rutherford,  Haldane  et  Roberts,  sont  habituellement  contractées 

dans  l'urémie. 

Il  faut  cependant  se  rappeler  que  le  myosis  uréraique  n'est  pas 
un  symptôme  absolu,  et  que  dans  certaines  conditions,  on  peut 
encore  constater  la  mydriasey  comme  ces  derniers  auteurs  l'ont 
remarqué  dès  1865,  dans  leurs  observations  sur  les  modifications 
pupillaires  dans  l'urémie.  D'  E.  Rolland. 

D<»s  afrectloas  pamslialres  de  l'œil.  —  La   Société   d'ophtal- 

mologie  consacre  chaque  année  une  de  ses  séances  à  un  discours 
en  mémoire  de  sir  William  Bowmann,  et  M.  le  professeur  Zehender 
(de  Rostock)  avait  été  chargé  par  le  conseil  de  prendre  la  parole 
vendredi  soir. 

Il  avait  choisi  pour  sujet  les  affections  parasitaires  de  l'ceil;  peu 
connues  autrefois,  elles  ont  acquis  pendant  ces  dernières  années 
une  grande  importance,  et  leur  étude  s'impose  de  plus  en  plus. 
Dans  la  1*^  édition  de  l'ouvrage  de  Mackensie  sur  les  maladies  des 
yeux,  on  ne  Irouve  qu'un  très  court  chapitre  sur  les  affections  pa- 
rasitaires; dans  la  4*  édition  (1856),  l'auteur  mentionne  le  mono- 
stome,  l'échinocoque  et  le  c  cysticercus  cellulosus  ». 

Yon  Nordmann  parait  avoir  le  premier  observé  des  entozoaires 
dans  les  yeux  de  divers  animaux  et  dans  celui  de  l'homme;  il  dit 
avoir  découvert  un  ver  filiforme  dans  le  cristallin  d'un  vieillard; 
il  rapporte  aussi  le  cas  d'une  femme  atteinte  de  cataracte  et  dont 
le  cristallin  contenait  un  entozoaire  qu'il  nomme  filaria  oculi 
humant.  D'autres  auteurs  de  la  même  époque  disent  avoir  obseryé 
dans  l'œil  humain  le  monostome,  le  distome  et  différentes  espèces 
de  filaires;  on  ne  trouve  aucun  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature 
récente. 

La  filaire  se  développe  parfois  dans  la  conjonctive,  mais  seule- 
ment chez  les  nègres  de  la  c6te  occidentale  de  l'Afrique;  on  en 
a  observé  quelques  cas  en  Amérique  autrefois,  mais  ils  ont  disparu 
depuis  l'abolition  de  la  traite  des  nègres. 

L'échinocoque  est  rare,  et  l'on  n'en  a  guère  publié  qu'une  qua- 
rantaine de  cas;  il  se  développe  dans  l'orbite,  jamais  dans  le 
globe  oculaire,  et  produit  souvent  une  exophtalmie  plus  ou  moins 
prononcée. 

Mackensie  mentionne,  dans  son  ouvrage,  quelques  faits  de  cysli- 
cerques;  mais  c'est  surtout  depuis  la  découverte  de  l'ophtalmoscope 
que  les  cas  de  ce  genre  ont  été  bien  étudiés.  Ils  paraissent  être 
beaucoup  plus  nombreux  au  'nord  de  l'Allemagne  qu'ailleurs  et 
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ce  fait  n'est  pas  facile  à  expliquer;  il  est  vrai  que  Tophtalraoscope 
a  été  employé  à  Berlin  plus  tôt  qu'ailleurs;  mais,  actuellement,  son 
usage  est  également  répandu  partout;  on  a  fait  observer  aussi 
qu1l  existe  deux  espèces  de  ténia  :  le  ténia  solium  et  le  ténia 
mediocanellata;le  premier  se  trouve  chez  le  porc  et  le  second 
chez  certains  ruminants;  or,  le  cysticerque  intra-oculaire  est  tou- 
jours celui  du  ténia  soliam,  et,  comme  on  mange  plus  de  porc 
dans  le  nord  de  l'Allemagne  que  dans  le  sud,  on  a  cru  pouvoir 
expliquer  assez  simplement  la  prédominance  du  cysticerque 
intra-oculaire  dans  certains  pays;  cependant  les  deux  espèces  de 
lénia  s'observent  un  peu  partout,  de  sorte  que  la  véritable  expli- 
cation est  probablement  encore  à  trouver. 

A.  von  Graefe  a  rencontré  un  cas  de  cysticerque  sur  1 000  ma- 
lades atteints  d'affections  oculaires  ;  Berlin  (de  Stuttgart),  i  sur 
40000;  de  Wecker,  1  sur  60000;  à  Vienne,  la  proportion  est  de 
1  sur  30  000.  Le  premier  cas  noté  en  Belgique  date  de  Tanuéepassée. 

Le  cysticerque  peut  se  développer  dans  l'orbite,  sous  la  conjonc- 
tive, dans  la  chambre  antérieure  (3  cas),  dans  le  cristallin  (1  cas 
de  de  Graefe),  mais,  le  plus  souvent,  il  se  trouve  dans  le  corps  vitré 
ou  sons  la  rétine.  Dans  ce  dernier  cas,  il  produit  un  décollement 
delà  membrane  et  parfois  il  la  perfore;  ses  mouvements  occa- 
sionnent souvent  de  violentes  douleurs  et  des  symptômes  graves 
d'inflammation  avec  formation  d'opacités  dans  le  corps  vitré.  Quand 
les  opacités  ne  sont  pas  trop  développées,  on  peut  distinguer,  à 
lophtalmoscope,  les  mouvements  du  cysticerque  et  les  crochets 
qu'il  porte. 

Le  traitement  est  difficile  :  lorsque  le  parasite  cause  de  vives 
douleurs  et  beaucoup  d'inflammation,  il  faut  énucléer  l'œil  de 
suite;  dans  le  cas  contraire,  on  peut  attendre  quelque  temps, 
mais  le  plus  souvent  la  période  d'inflammation  survient  tôt  ou  tard 
et  l'on  est  forcé  d'opérer.  On  a  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès 
l'extirpation  du  cysticerque,  et  de  Graefe  (de  Halle)  a  publié  ré- 
cemment une  statistique  basée  sur  45  cas;  les  résultats  immédiats 
ont  été  bons  dans  30  cas;  15  fois  les  opacités  du  corps  vitré  ou  la 
mobilité  du  cysticerque  ont  fait  échouer  l'opération,  et  il  a  fallu  se 
résoudre  à  l'énucléation  ;  sur  les  30  malades  qui  ont  subi  l'extirpa- 
tion simple  du  cysticerque,  24  ont  été  revus  quelque  temps  après 
l'opération;  l'œil  avait  conservé  son  aspect  normal  et  la  vue  s'était 
améliorée  chez  9  d'entre  eux. 

Outre  les  parasites  dont  nous  venons  de  parler,  on  trouve  dans 
l'œil  certains  organismes  microscopiques  dont  l'étude  a  acquis 
une  grande  importance  pratique  depuis  les  travaux  de  Pasteur  et 
de  Lister.  L'antisepsie  a  amené  une  amélioration  considérable  dans 
le  résultat  des  opérations  de  cataracte. 
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La  bactériologie  divise  les  microbes  en  pathogènes  et  non-patho- 
gènes et  base  en  général  sa  classification  sur  le  résultat  d'inocula- 
tions pratiquées  chez  les  animaux  ;  cette  méthode  est  fautive,  car 
tel  microbe,  très  dangereux  pour  l'homme,  ne  produit  presque 
plus  d'effet  chez  certains  animaux;  le  gonococcus  et  le  staphylo- 
coccus  aurons,  par  exemple,  sont  presque  inoffensifs  pour  le  lapin, 
car  la  conjonctive  de  cet  animal  diffère  beaucoup  sous  ce  rapport 
de  celle  de  l'homme.  En  outre, différents  tissus  du  même  individu 
réagissent  différemment  en  présence  du  même  microbe,  et  le 
nombre  de  ces  derniers  n'est  pas  sans  influence  au  point  de  vue 
des  effets  produits.  ' 

La  surface  de  la  conjonctive  est  constamment  baignée  par  la 
sécrétion  des  glandes  lacrymale  et  palpébrale  et  ce  liquide  con- 
tient souvent  des  microbes  en  grand  nombre;  beaucoup  d'entre 
eux  périssent  sur  place,  sans  attaquer  la  conjonctive  normale; 
d'autres  sont  éliminés  par  le  canal  nasal. 

On  a  vainement  cherché  à  découvrir  le  microbe  de  la  conjoncti- 
vite phlycténulaire,  mais  ce  qui  tendrait  cependant  à  faire  ad- 
mettre sa  nature  parasitaire,  c'est  le  fait  que  les  applications  de 
calorael  ont  une  influence  marquée  sur  cette  affection;  le  calomel, 
en  effet,  se  transforme  partiellement  en  bichlorure  de  mercure  par 
l'action  des  larmes. 

La  conjonctivite  blennorragique  est  une  affection  parasitaire: 
on  trouve  le  gonococcus  de  Neisser  dans  le  pus  de  la  conjonctive 
aussi  bien  que  dans  celui  de  l'urèthre.  Le  nitrate  d'argent  em- 
ployé prophylactiquement  par  Crédé,  contre  l'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés, a  donné  d'excellents  résultats  dans  les  hôpitaux,  la 
fréquence  de  cette  affection  ayant  diminué  de  12  à  1/2  p.  100. 

M.  Zehender  ne  croit  pas,  du  reste,  que  ce  traitement  préventif 
soit  à  recommander  ailleurs  que  dans  les  hôpitaux  où  les  soins  de 
propreté  laissent  à  désirer. 

Le  trachome  est  probablement  causé  par  un  diplococcus  qui  ne 
diffère  guère,  en  apparence,  du  gonococcus  que  par  ses  dimensions 
beaucoup  plus  petites  ;  on  peut  le  cultiver  dans  divers  liquides, 
tandis  que  le  gonococcus  ne  prospère  que  dans  le  sérum  sanguin. 
Le  diplococcus  se  trouve  dans  l'intérieur  des  follicules,  mais  en 
dehors  des  cellules  ;  le  gonococcus,  au  contraire,  est  contenu  dans 
les  cellules.  Le  premier  peut  être  inoculé  à  l'homme,  mais  non  au 
lapin;  le  second  produit  des  effets  plus  ou  moins  marqués  chez 
tous  les  animaux. 

Le  sac  lacrymal  contient  souvent  des  microbes  pathogènes,  qui 
peuvent  de  là  refluer  dans  l'œil,  surtout  lorsqu'il  existe  un  rétré- 
cissement du  canal  nasal.  L'ulcus  serpens  et  la  kératite  à  hypopion 
sont  probablement  le  résultat  d'une  infection  de  la  cornée. 
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La  kératite  parasitaire  (keratitis  mycotica)  a  été  décrite  par 
Horner,  en  1875.  Chez  le  malade  observé  par  lui,  on  voyait  dans 
le  segment  inférieur  de  la  cornée  un  ulcère  entouré  d'une  étoile 
de  raies  blanches  qui  n'étaient  autres  que  des  lymphatiques  dis- 
tendus par  des  microbes;  la  kératite  avait  été  précédée  d'un  éry- 
sipèle  de  la  face,  et  les  microcoques  avaient  pénétré  dans  les  lym- 
phatiques de  la  cornée.. 

On  a  signalé  l'existence  de  microbes  dans  plusieurs  affections 
oculaires,  mais  leur  rôle  est  encore  très  imparfaitement  connu. 
Peut-être  cependant  arrivera-t-il  un  jour  où  la  bactériologie  et 
l'étiologie  seront  si  intimement  unies  qu'il  sera  difficile  de  les 
séparer.  F.  D. 

1^  l'existence  de  Obre«  pwpltlatrea  dan*  la  bandelette  op- 
tique et  de  lenr  trajet.  —  M.  Déjerine  présente,  au  nom  de 
M.  Darkchevitch  (de  Moscou),  le  résultat  de  recherches  d'histologie 
et  de  physiologie,  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  sur 
l'existence  de  fibres  pupillaires  dans  la  bandelette  optique  et  sur 
leur  trajet.  On  sait  que  dans  ses  travaux  antérieurs,  M.  Darkche- 
vitch a  démontré,  anatomiqnement  et  physiologiquemcnt,  l'exis- 
tence d'un  noyau  spécial  contenant  les  fibres  dilatatrices  de  l'iris, 
qui  jusqu'alors  étaient  regardées  comme  venant  du  noyau  classique 
de  la  troisième  paire.  Il  a  désigné  ce  noyau  sous  le  nom  de  noyau 
supérieur  de  la  troisième  paire,  et  il  est  situé  au-dessus  du  précé- 
dent. Les  fibres  parties  de  ce  noyau  constituent  la  partie  <  ventrale  > 
de  la  commissure  postérieure  du  cerveau,  et  se  rendent  à  la  glande 
pioéale.  Une  seclion  de  la  commissure  postérieure  produit  une 
mydriase  chez  Tanimal  en  expérience.  Il  restait  maintenant  à  re- 
chercher de  quelle  façon  les  impressions  lumineuses  perçues  par 
la  rétine  peuvent  actionner  ces  fibres,  et  déterminer  les  change- 
ments de  diamètre  de  l'iris.  M.  Darkchevitch  est  arrivé  à  le  montrer 
de  la  manière  suivante.  11  rappelle  qu'il  a  décrit  dans  la  bande- 
lette optique  un  faisceau  spécial   qui  ne  se  rend  pas  aux  corps 
quadrijumeaux  antérieurs  en  sortant  du  corps  genouillé  externe, 
mais  bien  à  la  glande  pincale.  IL  s'est  demandé  si  ce  faisceau 
n'était  pas  un  faisceau  sensoriel  qui,  uniquement  destiné  aux  mou- 
vements de  l'iris,  déterminerait  par  l'intermédiaire  du  noyau  supé- 
rieur de  la  troisième  paire  les  changements  de  diamètre  de  la 
pupille,  et  il  l'a  prouvé  au  moyen  de  différentes  expériences.  Tout 
d'aibord  en  enlevant  l'œil  à  un  animal  nouveau-né,  il  a  vu  que  la 
bandelette  optique  du  côté  opposé,  comme  la  chose  est  connue, 
s'atrophiait,  mais  il  a  observé  que  le  faisceau  spécial  qu'il  avait 
décrit  et  qui  se  rend  à  la  glande  pinéale  dégénérait  aussi.  En 
outre,  la  section  de  la  partie  interne  du  pulvinar,  par  où  passe  ce 


J 


40       BIBUOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

dernier  faisceau,  produit  chez  l'animal  en  expérience  de  la  dilata- 
tion pupillaire  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Ce  faisceau  constitue 
bien  la  branche  sensorielle  de  l'axe  réflexe  des  mouvements  irlens, 
dont  le  noyau  est  constitué  par  le  noyau  supérieur  de  la  troisième 
paire  découvert  par  Darkchevith,  et  la  branche  motrice,  par  les 
fibres  qui,  partant  de  ce  noyau,  forment  la  partie  ventrale  de  la 
commissure  postérieure.  Ces  recherches  confirment,  tout  en  l'am- 
plifiant beaucoup,  un  fait  observé  par  Gudden,  à  savoir  que,  après 
la  destruction  des  corps  quadrijumeaux,  l'animal,  quoique  aveugle, 
a  conservé  encore  les  mouvements  de  Tiris.  L'importance  des  re- 
cherches de  Darkchevitch,  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique, 
n'a  pas  besoin  d'être  relevée,  car  elles  démontrent  l'existence  d'un 
centre  spécial  pour  Jes  mouvements  de  l'iris  absolument  distinct  et 
indépendant  du  noyau  classique  de  la  troisième  paire.     F.  D. 

Sareome  du  nerf  optique.  —  H.  BrAILEY  a  décrit  à  la  Société 

d'ophtalmologie  du  Royaume-Uni  le  cas  d'une  femme  de 
quarante-deux  ans,  atteinte  d'exophtalmie  très  marquée  du  côté 
gauche.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  étaient  restreints  et 
la  pupille  ne  se  contractait  que  par  aclion  réflexe  indirecte.  Le 
disque  optique  était  légèrement  proéminent,  blanchâtre,  mal  dé- 
fini; à  sa  partie  supérieure,  on  voyait  des  vaisseaux  tortueux  très 
dilatés.  Au-dessous  du  di;sque,  se  trouvaient  quelques  petites  stries 
blanches.  L'autre  œil  paraissait  sain. 

M.  Brailey  pratiqua  l'extirpation  du  globe  oculaire  et  de  la  tu- 
meur située  au  fond  de  l'orbite  ;  elle  entourait  le  nerf  optique  qui 
se  perdait  dans  la  masse  morbide. 

Le  néoplasme  contenait  peu  de  vaisseaux  et  sa  consistance  était 
assez  fermée  ;  l'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un 
fibro-sarcome,  composé  en  grande  partie  de  cellules  ovales.  La 
marche  de  Taffection  avait  été  remarquablement  lente  et  la  malade 
n'avait  ressenti  aucune  douleur,  mais  la  cécité  était  devenue  com- 
plète peu  de  temps  après  le  début. 

M.  HuLKE  a  été  frappé  de  la  lenteur  avec  laquelle  ces  tumeurs  se 

développent.  Le  musée  de  Hoorfields  Hospital  contient  un  spécimen 

^  tout  il  fait  analogue  à  celui  de  M.  Brailey;  il  provient  d'une  femme 

de  vingt-deux  ans,  chez  laquelle  le  sarcome  avait  mis  douze  ans 

à  se  développer.  F.  D. 

Des  localisations  cérébrales.  —  A  la  Société  império-royale 
des  médecins,  H.  Exner  a  fait  une  revue  critique  des  nouveaux 
travaux  publiés  sur  les  localisations  cérébrales.  Il  a  pris  pour 
point  de  départ  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  récente 
assemblée  des  naturalistes  et  médecins  allemands  (session  de 
Berlin).  Cette  discussion  a  eu  l'avantage  de  rapprocher  les  opinions 
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des  diflérents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 
Après  une  rapide  rcTue  des  opinions  de  Munk,  Ferrier,  Hitzig,  et 
Fritscb,  Luciani  et  Sepilli,  Charcot  et  Pitres,  M.  Exner  fait  rcmar* 
quer  que,  d'après  son  schéma,  les  centres  des  différentes  fonctions 
ne  sont  pas  isolés  mais  qu'ils  s'enchaînent  l'un  à  Tautre. 

H.  Paneth  a  déjà  démontré  que  les  centres  de  Hitzig  ne  repré- 
sentaient que  les  maximade  l'excitabilité.  Hitzig  même  s'eàt  rallié 
à  cette  opinion. 

Charcot  et  Pitres,  Luciani  et  Spelli  combattent  les  opinions  de 
M.  £xner,  tout  en  admettant  renchaineraent  des  différents  centres. 
Après  cet  aperçu  général,  H.  Exner  aborde  la  discussion  des  dif- 
férents centres. 

En  ce  qui  concerne  d'abord  la  sphère  motrice  chez  le  chien, 
Torateur  se  demande  si  elle  est  bien  circonscrite,  ou  si  elle  s'étend 
au  delà  des  limites  indiquées  par  Munk. 

Hunk  a  présenté  à  l'assemblée  des  naturalistes  un  chien  qu'il  a 
rendu  aveugle  en  lui  enlevant  les  lobes  occipitaux.  Hais  comme 
cet  animal  ne  pouvait  pas  descendre  l'escalier,  Goitz  a  prétendu 
qu'il  devait  présenter  une  lésion  de  la  motilité,  car  un  chien  sim- 
plement dépourvu  de  ses  lobes  oculaires  peut  très  bien  descendre 
un  escalier.  Dans  une  séance  ultérieure,  îfunk  a  déclaré  qu'il  est 
bien  clair  qu'un  chien  auquel  on  a  enlevé  une  partie  du  cerveau 
doit  se  comporter  dans  ses  mouvements  autrement  qu'un  chien 
dont  le  cerveau  est  intact.  Hunk  veut  dire  par  là  que  les  fonctions 
motrices  de  ce  chiQ(i  sont  changées;  il  en  résulte  que  le  lobe  occi- 
pital ne  contient  pas  seulement  la  sphère  visuelle,  mais  que  la  sphère 
motrice  s'étend  jusque-là.  GoItz  a  déclaré  aussi  que  ses  résultats  ne 
sont  pas  en  contradiction  avec  ceux  de  HH.  Exner  et  Hitzig  ;  Fritscb 
s'est  prononcé  également,  pour  des  raisons  anatomiques,  contre  la 
limitation  exacte  des  localisations,  de  sorte  que  la  majorité  des 
physiologistes  est  d'accord  en  ce  qui  concerne  la  sphère  motrice. 

Parmi  les  sphères  sensorielles,  la  région  de  la  vision  est  la 
mieux  connue  et  la  plus  importante.  D'après  Hunk,  la  zone  visuelle 
est  bien  limitée:  GoItz  s'est  élevé  contre  cette  limitation  et  Hitzig, 
Luciani  et  Spelli  ont  été  du  mêiçe  avis.  HH.  Exner  et  Paneth  ont 
déterminé  des  lésions  du.  gyrus  sigmolde  chez  dix  chiens.  Neuf 
d'entre  eux  ont  eu  des  troubles  visuels,  mais  il  est  possible  qu'il 
s'agisse  dans  ces  cas  plutôt  d'une  lésion  de  l'attention  que  de  la 
vraie  vision. 

Peut-on  rendre  des  mammifères  aveugles  par  l'extirpation  des 
lobes  occipitaux  ou  de  l'écorce  cérébrale  tout  entière  ?  Les  grenouil- 
les conservent  entièrement  la  faculté  visuelle  après  l'extirpation  de 
toute  l'écorce  cérébrale,  il  en  est  de  même  chez  les  oiseaux.  Cepen- 
dant Hunk  prétend  que  les  pigeons  deviennent  aveugles  après  l'ex- 


i^  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

tirpatioQ  de  tonte  l'écorce.  Gudden  a  enlevé  aux  lapins  la  plus 
grande  partie  des  hémisphères  et  ces  animaux  ne  sont  pas  deve- 
nus aveugles. 

Munk  a  démontré  qu'on  peut  rendre  le  chien  aveugle  par  l'extir* 
pation  des  lobes  occipitaux.  Goltz  a  présenté  à  l'assemblée  des 
naturalistes  des  cerveaux  de  chien  qui,  pendant  la  vie,  voyaient 
très  distinctement.  Ces  cerveaus  ne  différaient  en  rien  de  ceux  pré- 
sentés par  Hui^k.  Il  est  donc  très  probable  que  l'extirpation  des 
lobes  occipitaux  ne  produit  pas  toujours  de  la  cécité.  Cette  manière 
de  voir  parait  paradoxale  et  en  contradiction  à  première  vue  avec  la 
loi  de  la  causalité,  mais  il  faut  remarquer  que  le  cerveau  est  un 
organe  à  l'égard  duquel  on  ne  saurait  trop  faire  d'hypothèses  ;  c'est 
ainsi  que  l'afrfiasie  est  déterminée  tantôt  par  la  lésion  du  lobe  fron- 
tal inférieur  gauche,  et  tantôt  par  celle  du  lobe  frontal  inférieur 
droit;  il  existe  aussi  des  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve  pas  la  dé- 
cussation  des  pyramides.  Les  chiens  de  Munk  étaient  aveugles, 
mais,  dans  ce  cas,  Hunklui*méme  a  reconnu  qu'ily  avait  une  atro- 
phie des  nerfs  optiques.  Faut-il  nier  la  loi  de  Gudden,  qui  dit  que 
les  lésions  de  l'écorce  ne  déternjiinent  jamais  de  lésions  des  nerfs 
périphériques,  ou  faut-il  admettre  que  Hunk  a  enlevé  autre  chose 
que  récorce  ? 

Les  animaux  observés  par  Munk  présentaient  encore  des  lésions 
fonctionnelles  de  certaines  parties  de  la  rétine.  Ici  se  pose  la  même 
question  :  ne  s'agit-il  pas  plutôt  d'une  lésion  de  l'attention  que  de 
la  faculté  visuelle  ?  ^ 

Le  schéma  de  Munk,  d'après  lequel  l'écorce  cérébrale  d'un  côté 
serait  reliée  avec  les  moitiés  des  deux  champs  visuels  du  même  côté 
a  été  combattu  par  Luciani,  qui  a  obtenu  les  mêmes  troubles 
visuels,  quelle  que  fût  la  partie  de  l'écorce  qu'il  eût  extirpée. 

M.  Exner  mentionne  enfin  le  peu  que  nous  savons  au  sujet  des 
autres  sens;  il  fait  remarquer  que,  en  général,  presque  tous  les  phy- 
siologistes qui  ont  travaillé  sur  cette  question  admettent  qu'il 
n'existe  pas  de  localisations  strictes,  mais  que  les  différents  centres 
s'enchainent,  tout  en  offrant  une  région  plus  spécialement  riche  en 
fibres  propres  à  une  certaine  fonction.  F.  Despagnet. 

Un  emm  d'inmiccès  de  l'ëleetro-alinanl,  par  le  D"  PiERD'HOUY 

(Bolletino  d'oculistica,  anno  VIII,  fasc.  6).  — Garçon  de  six  ans. 
Un  éclat  de  fer  chauffé  au  rouge  avait  pénétré  dans  l'œil  à  travers 
la  sclérotique,  à  3  ou  4  millimètres  en  arrière  du  bord  scléro^ornéen 
du  côté  interne.  La  blessure  était  bouchée  par  une  gouttelette 
d'humeur  vitrée.  Après  avoir  cocaïnisé  l'œil,  on  put  voira  l'ophtal- 
moscope  l'éclat  de  fer  flottant  dans  le  corps  vitré  :  l'auteur  employa 
l'appareil  de  Frôklich.  L'insuccès  fut  complet.  L'auteur  ne  veut 
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pas  pour  cela  contester  l'utilité  de  l'aimant  dans  des  cas  dn  genre, 
mais  il  croit  qu'il  aurait  mieux  fait  s'il  avait  attaqué  directement  le 
corps  étranger  avec  une  pince,  les  conditions  étant  très  favorables 
pour  cette  manœuvre.  L'aimant  n'a,  d'après  l^i,  abouti  à  d'autre 
résultat  qu'à  faire  contracter  à  l'éclat  de  fer,  en  le  déplaçant,  des 
adhérences  très  fortes  avec  les  membranes  internes  de  l'œil. 

D'  Parisotti.  ^ 

Qnelques  mots  sur  le  traitement  dos  maladies  des  voles 

lacrymales,  par  le  D^  MoNTANELLi  (Bolletino  d'ocuHsticay 
anno  VllI,  V,  V).  —  Dans  deux  cas  de  dacryocystite  qui  n'avaient  pas 
résisté  aux  autres  traitements  habituels,  l'auteur  s'est  très  bien 
trouvé  d'une  irrigation  journalière  de  vingt-cinq  minutes,  faite 
dans  le  sac  et  le  canal  nasal  avec  une  solution  à  l'acide  borique 
(40  pour  1 000)  avec  un  gramme  d'acide  salicylique  ou  de  sublimé 
à  l  i/2  pour  1000.  L'injection  était  faite  au  moyen  d'une  sonde 
canelée  de  Bowman  introduite  dans  le  canal  lacrymal  supérieur, 
dont  l'extrémité  libre  s'abouchait  avec  l'extrémité  d'un  tube  de 
caoutchouc  qui  aboutissait  à  un  réservoir  placé  à  90  centimètres 
au-dessus  du  niveau  de  l'œil. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  sa  digression  sur  l'oppor- 
tunité d'un  simple  débrldement  du  point  lacrymal  au  lieu'  d'in- 
ciser largement  tout  le  canal.  Il  apporte  à  l'appui  de  sa  thèse  des 
arguments  tirés  de  la  physique,  qui  ne  nous  semblent  pas  être  très 
à  propos.  D'  Parisotti. 

De  la  tension  de  l'œil  envisagée e  au  point  de  vue  de  son 
inflnenee  thérapeutique  dtens  les  maladies  oculaires,  de  la 
modllleatlon  de  la  vision,  et  de  l'état  g^énéral  de  la  santé,  par 

leD'GADioLi  {Botlettino  d'ocxdistica^  anno  VIII,  9*).  —  La  science 
n'est  pas  encore  arrivée  à  pouvoir  établir  les  limites  exactes  dans 
lesquels  la  tension  oculaire  peut  augmenter  ou  diminuer  sans  qu'il 
en  résulte  des  dangers  pour  la  fonction  des  organes.  En  règle  géné- 
rale on  peut  dire  qu'une  diminution  est  beaucoup  moins  nuisible 
qu'on  surcroit  dans  la  tension  de  l'œil,  et  on  peut  même  aller  plus 
loin  et  affirmer  que  la  diminution  offre  plus  souvent  des  avantages 
que  des  inconvénients. 

Bien  que  la  question  de  savoir  comment  ces  changements  se 
produisent  dans  la  tension  oculaire  ait  été  agitée  par  des  ophtal- 
mologistes de  premier  ordre,  la  solution  est  encore  loin  d'être 
complète,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  certains  faits  d'une  instanta- 
néité surprenante. 

A  l'état  normal  il  y  a  des  oscillations  dans  la  tension  oculaire, 
oscillations  qui  doivent  tenir  aux  pulsations  du  cœur  et  aux  mou- 
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yements  de  l'iris.  Toutes  les  maladies  dont  un  des  effets  est 
d'opposer  une  gêne  à  la  circulation  et  à  la  respiration  doivent 
amener  aussi  une  augmentation  dans  la  tension  endoculaire. 
Lorsque  la  tononiétrie  sera  devenue  plus  précise,  nous  serons  à 
même  de  constater  des  variations  du  tonus  en  rapport  avec  plu- 
sieurs maladies  générales,  variations  qui  nous  échappent  encore  à 
présent. 

La  tension  endoculaire  est  relative  aussi  à  l'état  d'élasticité  des 
enveloppes  de  Fœil.  Tel  processus,  qui  amène  un  glaucome  chez 
une  personne  âgée,  donnera  une  myopie  progressive  ou  bien  une 
hydrophtalmie  chez  une  personne  jeune,  dont  partant  les  tissus 
cèdent  plus  facilement  aux  pressions. 

L'auteur  ne  se  contente  pas  d'énumérer  parmi  les  causes  d'hy- 
pertonicité  de  l'œil  les  altérations  des  voies  lymphatiques  du  pôle 
antérieur  et  postérieur  de  l'œil,  il  croit  que  le  glaucome  peut 
être  aussi  la  conséquence  d'altération  dans  la  composition  chi- 
mique des  liquides  entre  lesquels  doit  avoir  lieu  l'endosmose  et 
Texosmose.  On  devrait  expliquer  de  la  sorte  les  cas  de  glaucome 
en  coïncidence  avec  des  maladies  du  sac  conjonctival  ou  des  voies 
lacrymales  tels  que  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Bengellili  et 
Regdet.  Ces  changements  aussi  doivent  se  faire  sentir  plus  spéciale- 
ment à  un  âge  avancé,  lorsque  leur  elTet  se  combine  à  celui  des  al- 
térations des  membranes  osmotiques. 

D'après  les  études  les  plus  récentes,  on  devrait  rapporter  le  glau- 
come à  une  névrose  primitive  du  sympathique  ;  par  un  trouble 
dans  l'inervalion  des  vaisseaux,  la  dilatation  pupillaire  suite  de  cette 
névrose  deviendrait  à  son  tour  un  des  fadeurs  du  glaucome,  en  obs- 
truant les  voies  de  filtration  antérieures.  Sans  exclure  cette  in- 
fluence nerveuse,  l'auteur  insiste  pour  qu'on  prenne  en  considéra- 
tion l'état  chimique  des  liquides  qui  servent  à  l'endosmose  et 
exosmose  de  l'œil. 

D'  Parisotti. 

Des  rapports  entre  quelques  maladies  dn  nés  et  des  yeox 

par  le  D'  6.  Hasimi  {Bolletino  (Toculisticay  anno  VIII,  11-iâ, 
suite.  Voy.  Recueil^  février  1886).  —  La  rinite  atrophique  est 
souvent  le  point  de  départ  d'un  processus  tout  à  fait  sclérosiquesur 
U  conjonctive.  L'auteur  apporte  deux  observations  fort  concluantes  : 
dans  la  première  on  peut  constater  des  améliorations  dans  l'œil, 
seulement  alors  que  la  malade  suivait  un  traitement  ponr  la  rinite; 
dans  la  seconde  la  guérison  de  cette  même  maladie  amena  la  dis- 
parition de  tous  les  phénomènes  oculaires.  C'est  un  vrai  processus 
d'atrophie  capable  d'amener  toutes  les  suites  d'entropion,  etc. 
L'auteur  promet  un  travail  étendu  et  scientifique  sur  ce  sujet. 
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Il  passe  ensuite  à  l'étude  de  quelques  maladies  de  la  cornée  en 
rapport  avec  l'ozène.  On  voit  quelquefois  des  ulcérations  du  limbus 
cornéen,  qui  affectent  une  marché  extraordinairement  grave,  et 
contre  lesquelles  échouent  souvent  les  traitements  les  plus  éner- 
giques, récidivent  lors  même  qu'on  en  a  reconnu  la  nature  et 
qu'on  a  employé  un  traitement  approprié,  et  souvent  aboutissent 
quand  même  à  la /perforation  de  la  cornée.  La  maladie  nasale  bien 
guérie,  celle  de  la  cornée  prend  uue  allure  tout  à  fait  favorable. 

Une  autre  kératite  sous  la  dépendance  de  l'ozène  vrai  est  une 
espèce  de  kératite  parenchymateuse,  dont  la  manière  d'apparaître 
et  de  se  comporter  est  tellement  caractéristique,  qu'on  peut  bien 
regarder  cette  maladie  comme  une  maladie  ex  se.  Le  malade  ne 
s'aperçoit  presque  pas  du  début  de  la  maladie,  qui  ne  se  trahit 
que  par  un  larmoiement  léger  et  une  photophobie  presque  insigni- 
fiante. 11  est  rare  d'avoir  à  observer  des  malades  à  cette  périoite  ; 
ils  viennent  consulter  seulement  lorsque  la  photophobie  est  de- 
venae  plus  forte,  et  qu'un  cercle  bleuâtre  entoure  la  cornée,  en 
même  temps  qu'on  commence  à  ressentir  des  douleurs  ciliaires,  et 
que  des  taches  blanchâtres  se  montrent  par-ci  par-là  dans  la  cornée. 
À  l'éclairage  latéral  et  avec  une  loupe  on  voit  alors  dans  l'épaiseur 
de  la  cornée  de  petites  taches  opaques  (quatre,  cinq,  six  ou  même 
davantage),  qui  rappellent  à  peu  près  l'aspect  de  la  kératite  inters- 
titielle syphilitique  ;  mais  qui  en  diffèrent  toutefois  par  leur 
nombre  de  beaucoup  inférieur,  parce  qu'elles  n'arrivent  pas  à 
donner  à  la  cornée  l'aspect  d'un  verre  dépoli,  et  parce  qu'elles 
résultent  d'un  point  central  fortement  opaque  entouré  d'un  abcès 
qui  décent  de  plus  en  plus  transparent,  jusqu'à  se  confondre  in- 
sensiblement avec  la  partie  saine  environnante.  Plus  tard  la  vas- 
calarisation  du  limbus  conjonctival  s'avance.  Si  on  a  déjà  entrepris 
QQ  traitement  contre  l'ozène  ou  si  on  Tentreprend  même  à  ce 
moment,  la  kératite  cède  aux  moyens  ordinaires,  mais  tout  échoue 
si  on  ne  réussit  pas  à  combattre  la  maladie  nasale. 

Les  névralgies  du  nerf  nasal  sont  aussi  capables  d'amener  des 
troubles  dans  l'organe  de  la  vision.  Ce  nerf  donne  en  effet  avant  sa 
bifurcation  deux  nerfs  ciliaires,  et  la  racine  longue  ou  sensitive  du 
ganglion  ophtalmique.  Cela  suffit  pour  démontrer  la  possibilité  que 
des  névralgies  du  nerf  nasal  retentissent  sur  l'œil. 

L'auteur  rapporte  à  ce  propos  l'observation  d'un  enfant  qui  eut 
pendant  trois  ans  et  demi  et  sans  inconvénient  un  fragment  de 
pierre  dans  la  narine  droite.  Au  bout  de  ce  temps  en  même 
temps  qu'un  éc^rchement  purulent  fétide  venait  du  nez,  l'enfant 
commença  à  se  plaindre  de  douleurs  violentes  dans  tout  le  côté 
droit  du  nez,  avec  larmoirement,  rougeur  de  la  conjonctive,  pho- 
tophobie,  douleurs  bulbaires,  photopsies,  et  tous  ces  phénomènes 
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tombèrent  aussitôt  après  avoir  extrait  le  corps  étranger  du  nez.  Il 
est  très  probable  que  dans  quelques  formes  de  glaucome,  une  lé- 
sion nerveuse  des  branches  du  nerf  nasal  joue  un  certain  rôle. 
Le  rapport  pathogénique  n'est  pas  encore  connu,  mais  il  est  hors 
de  doute,  dit  l'auteur,  qui  a  guéri  des  formes  de  glaucome  très 
douloureuses  par  le  simple  tiraillement  du  nasal  externe. 

P.  Parisottï. 

lia  vlfllon  des  eoaleiir»  et  «es  aKëratlons  ëindiëes  par  rap- 
port ait  service  des  ehemlns  de  fer,  par  le  D'  GuiDO  PlERMA- 

RiNi  (Firenze,  1886).  —  C'est  un  fort  volume,  un  travail  très  com- 
plet, dont  l'importance  résulte  du  titre  même  du  travail.  L'auteur 
débute  par  un  exposé  très  précis  des  lois  fondamentales  de  l'optique 
physique,  et  une  large  discussion  des  théories  sur  la  vision  qui 
ont  vu  jour  dans  la  science  depuis  celle  de  Newton  jusqu'aux 
dernières.  La  théorie  de  Newton  ne  fût  pas  à  même  d'expliquer 
plusieurs  phénomènes,  celui  des  interférences  avant  tout,  et  elle 
tomba.  Le  mouvement  de  vibration  de  l'élher  imaginé  par 
Huyghens,  idée  battue  par  la  grande  autorité  de  Newton  et  reprise 
plus  tard  par  Young  et  soutenue  par  le  génie  de  Fresnel  et  Arago, 
suffit  à  elle  seule  pour  expliquer  tous  les  phénomènes  de  la  vision 
et  de  la  lumière.  L'éther  n'est  pas  une  abstraction  de  l'esprit,  les 
travaux  du  Père  Secchi,  de  Graham  Bell,  de  Tainter,  de  Enkel  et 
de  Maxwell  ont  démontré  jusqu'à  l'évidence  la  nécessité  de  la  théo- 
rie de  son  existence.  Quelques  considérations  de  physique,  que 
Fauteur  fait  suivre,  l'amènent  à  partager  l'étude  de  la  sensation 
lumineuse  en  trois  parties  :  l''  qualité  ou  tonus  de  la  couleur  qni 
est  déterminée  par  la  forme  du  mouvement  ;  2°  saturation  ou  gra- 
dation de  la  couleur  ;  3^  intensité  de  la  sensation  qui  dépend  de 
l'énergie  du  mouvement. 

C'est  à  Newton  que  nous  sommes  redevables  de  la  découverte  du 
spectre  solaire  ;  la  lumière  qui  a  traversé  le  prisme  ne  produit 
plus  une  sensation  unique  mais  plusieurs  ;  sensations  que  nous 
apellons  les  couleurs. 

«  Ainsi  de  même  que  la  place  qu'un  son  doit  occuper  dans  la 
gamme  est  déterminé  par  la  longeur  de  l'onde  sonore  et  par  con> 
séquent  par  le  nombre  des  vibrations  qui  vont  exciter  le  nerf  dé 
l'ouïe  dans  une  unité  de  temps,  le  tonus  d'une  couleur  et  la  place 
qu'il  doit  occuper  dans  l'échelle  chromatique  est  donné  par  la 
longueur  de  Tonde  Inmineuse,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  par  le 
nombre  des  vibrations  de  l'éther  qui  vont  exciter  la  rétine  dans 
une  seconde.  » 

La  longueur  d'onde  pour  chaque  couleur  a  pu  être  établie  par 
Fresnel  dans  l'étude  du  phénomène  des  interférences,  la  connais- 
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sauce  de  la  longueur  d'onde  pour  chaque  couleur  rend  très  facile 
rappréciatioa  du  nombre  des  vibrations  données  par  Tèther  dans 
une  seconde  et  pour  toutes  les  couleurs. 

La  détermination  du  nombre  des  couleurs  est  tout  à. fait  subjec- 
tive, au  delà  des  deux  extrêmes  du  spectre  il  y  a  en  effet  d'autres 
rayons  lumineux  que  nous  ne  percevons  pas  par  Torgane  visuel, 
mais  que  d'autres  moyens  arrivent  à  déceler.  Si  nous  ne  les  perce- 
vons pas  comme  lumière,  c'est  que  leur  longueur  d'onde  est  telle 
que  la  rétine  n'en  est  pas  (issez  excitée.  Ces  mêmes  rayons  sont 
capables  de  rendre  lumineuses  certaines  substances  en  communi- 
quant aux  atomes  de  celles-ci  un  mouvement  de  vibration  plus 
rapide  et  plus  court  que  celui  de  l'onde  qui  leur  correspond. 

La  couleur  des  corps  différents  dépend  de  la  propriété  inhérente 
à  ces  corps  de  réfléchir  quelques  rayons  lumineux,  d'en  absorber 
dautres. 

Les  couleurs  simples  sont  celles  qui  ne  subissent  aucune  dé- 
composition en  passant  par  un  second  prisme.  Ce  serait  une  erreur 
cependant  que  de  croire  que  le  passage  d'une  couleur  du  spectre 
solaire  à  une  aulre  se  fait  d'une  manière  brusque,  seulement  notre 
organe  n'est  pas  assez  parfait  pour  pouvoir  saisir  ces  gradations 
miniAies. 

En  différence  de  ce  qui  arrive  pour  les  sons,  l'échelle  chroma- 
tique ne  peut  pas  être  représentée  par  une  ligne  droite  mais  plu- 
tôt par  une  ligne  courbe  avec  tendance  à  rentrer  en  elle-même; 
pour  qae  le  cercle  fût  complet  il  n'y  aurait  qu'à  ajouter  à  la  série 
des  couleurs  la  couleur  de  pourpre.  Cette  addition  de  la  couleur 
de  pourpre  n'est  pas  arbitraire;  les  expériences  de  Bence- Jones 
le  prouvent  jusqu'à  l'évidence. 

Que  ie  mélange  de  toutes  les  couleurs  du  spectre  donne  la  lu- 
mière blanche,  c'est  une  chose  qu'avait  déjà  annoncé  Léonard  de 
Vinci.  Newton  en  donna  la  preuve  expérimentale.  L'étude  de  la 
synthèse  des  couleurs  faite  au  moyen  de  miroirs  amena  la  déeou* 
verte  des  couleurs  composées. 

Pour  obtenir  la  lumière  blanche  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
intervenir  toutes  les  couleurs  du  spectre  solaire,  ou  les  quatre 
qui  ont  été  regardées  comme  les  seules  couleurs  simples  par 
Jusinieri,  savoir  le  rouge,  le  jaune,  le  vert,  le  violet  :  il  suffit  pour 
cela  de  la  fusion  de  deux  couleurs  seulement  convenablement  choi- 
sies. Ces  couleurs  qui,  fusionnées  deux  à  deux,  donnent  la  lumière 
blanche,  sont  dites  complémentaires  l'une  de  l'autre. 

L'auteur  expose  ensuite  les  découvertes  d'Helmolt2  sur  les  cou- 
leurs presque  complémentaires  et  la  construction  du  triangle  chro- 
matique. 

Par  sa^rolton,  expression  introduite  par  Wundt,  on  désigne  le 
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degré  d'union  d'une  sensation  lumineuse  incolore  avec  une  sensa- 
tion chromatique.  Lorsqu'un  corps  décompose  la  lumière  blanche 
en  réfléchissant  quelques  rayons  el  en  en  absorbant  d'autres,  ia 
décomposition  n'est  jamais  complèie;  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  lumière  blanche  accompagne  toujours  le  rayon  élémen- 
taire réfléchi  en  produisant  de  la  sorte  une  gradation  indéfinie  de 
teintes.  Une  couleur  est  à  une  saturation  d'autant  plus  grande  qu'il 
y  a  moins  de  mélange  de  lumière  blanche.  Le  blanc  peut  être  con- 
sidéré comme  le  minimum  de  saturation  d'une  couleur,  et  à  ce 
point  de  yuc  le  gris  et  le  noir  valent  autant.  L'appréciation  du 
degré  de  saturation  d'une  couleur  est  tout  à  fait  subjective.  Cela 
dépend  de  Tétat  de  la  rétine  et  surtout  des  impressions  qu'elle 
vient  de  soutenir.  La  clarté  d'une  couleur  est  en  raison  inverse 
de  son  affinité  pour  la  lumière  blanche. 

Uintensité  lumineuse  n'est  pas  la  même  pour  toutes  les  cou- 
leurs, on  trouve  à  cet  égard  des  difl'érences  énormes,  et  la  limite 
d'intensité  perceptible  n'est  plus  la  même  pour  chaque  couleur. 
Tandis  que  la  lumière  faible  émanant  des  étoiles  n'est  pas  suffi- 
sante pour  nous  permettre  de  voir  le  rouge  et  le  violet,  elle  nous 
laisse  percevoir  parfaitement  la  couleur  d'azur  du  ciel.  On  peut 
dire  la  même  chose  pour  le  maximum  d*intensité. 

Après  avoir  ainsi  étudié  l'agent  de  l'impression,  l'auteur  passe 
à  l'organe  impressionné  qui  est  la  rétine,  c  Une  loi  de  la  méca- 
nique physiologique  des  nerfs,  et  qui  peut  dans  certaines  limites 
s'appliquer  à  toutes  les  sensations  sensorielles  est  la  suivante:  une 
stimulation  qui  agit  sur  un  nerf  fatigué  par  une  excitation  anté- 
rieure produit  le  même  effet  qu'une  stimulation  plus  faible  portée 
sur  un  nerf  non  fatigué.  » 

Si,  après  avoir  fixé  pour  quelque  temps  la  couleur  ronge,  nous 
portons  le  regard  sur  une  paroi  blanche,  elle  nous  apparaît  teintée 
en  bleu  verdàtre.  C'est  là  un  phénomène  subjectif,  une  image 
consécutive  complémentaire;  la  rétine  est  devenue  pour  le  moment 
insensible  au  rouge  et  des  sept  rayons  de  la  lumière  blanche,  elle 
ne  perçoit  que  les  six  autres,  dont  le  mélange  donne  la  couleur 
complémentaire  du  rouge  qui  est  le  bleu  verdàtre. 

L'image  consécutive  complémentaire  est  précédée  par  l'image 
consécutive  de  la  même  couleur  qui  est  due  à  la  persistance,  de 
l'excitation  de  la  rétine.  On  a  distingué  les  images  consécutives  en 
positivée  et  négativeê. 

La  durée  de  l'image  positive,  son  intensité  et  sa  netteté  dépen* 
dent  de  l'intensité  de  l'excitation  lumineuse  dans  certaines  limites, 
bien  entendu;  il  faut  mettre  en  compte  aussi  des  difi^érences  indi- 
viduelles très  marquées.  On  prouve  un  phénomène  bien  plus  sin- 
gulier quand  la  lumière  qui  vient  d'exciter  la  rétine  n'est  pas 
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moaochromalique;  on  passe  alors  par  une  succession  de  couleurs, 
ce  qui  prouve  que  la  durée  de  l'excitation  n'est  pas  la  même  pour 
tous  les  rayons  du  spectre  solaire.  Suit  une  exposition  des  théories 
de  Plateau,  Honoger  et  de  Kirchoff  pour  expliquer  les  images  con- 
sécutiveSy  positives  et  négatives. 

Non  moins  importants  que  les  précédents  sont  les  phénomènes 
de  contrarie. 

Les  études  et  les  conclusions  de  M.  Ghevreul  y  sont  exposées  d'une 
manière  concise  mais  très  claire,  et  on  fait  ressortir  toute  Tim- 
portance  que  cette  étude  a  pour  la  peinture  et  pour  les  arts  déco- 
ratifs. 

La  relation  entre  ces  phénomènes  et  celui  des  images  consécu- 
tives est  frappante.  Dans  ce  cas  aussi  on  voit  une  couleur  plus 
saturée  et  plus  vive  après  que  la  rétine  a  été  énergiquement  excitée 
pendant  quelque  temps  par  les  couleurs  complémentaires. 

On  trouve  des  différences  essentielles,  si  au  lieu  de  porter  les 
expériences  sur  la  fovea  centralisa  on  envisage  les  parties  périphé- 
riques de  la  rétine  :  toutes  les  couleurs  y  sont  perçues  plus  délayées  ; 
mais  le  point  où  la  perception  de  la  couleur  cesse  n'est  pas  le 
même  pour  toutes  les  couleurs. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  perception  des  couleurs  ?  La  multi- 
plicité des  théories  données  à  ce  propos  démontre  seulement 
l'insuffisance  de  chacune.  Une  théorie  qui  explique  d'une  manière 
satisfaisanle  tous  les  phénomènes  est  encore  à  faire. 

La  lumière  n'agit  pas  directement  sur  les  fibres  du  nerf  optique, 
la  tache  de  Mariette  suffit  à  elle  seule  pour  le  démontrer.  La  vision 
appartient  à  la  catégorie  des  sens  qu'on  appelle  les  sens  chimiques. 
Dans  les  sensations  lumineuses  le  temps  de  réaction  qui  ne  cor* 
respcnd  pas  à  la  durée  de  la  transmission  simple  de  Texcitation 
physique  extérieure  est  une  preuve  indirecte  mais  fort  concluante 
de  la  modification  profonde  que  subit  cette  excitation  extérieure. 
Du  reste  la  formation  de  courants  électriques  à  chaque  impression 
de  lumière  sur  la  rétine  (Holmgrem,  Dewer)  ne  pourrait  être  in- 
terprétée autrement  que  comme  la  manifestation  d'actions  chimi- 
ques. 

Cette  action  chimique  explique  aussi  parfaitement  le  phénomène 
des  images  consécutives. 

Quel  est  l'endroit  de  la  rétine  où  s'effectue  cette  opération  chi- 
mique? Les  expériences  de  Kûhne  ont  mis  en  évidence  les  chan« 
gements  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  la  lumière  sur  les 
celhiles  pigmentaires  de  la  rétine.  La  seule  objection  grave  qu'on 
puisse  dresser  contre  la  théorie,  qui  admet  que  la  fonction  visuelle 
soit  l'effet  de  changements  physiques  et  chimiques  dans  les  cellules 
pigmentaires  de  la  rétine  est  la  suivante  :  les  albinos  voient  et  ils 
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n'ont  pourlanl  pas  de  pigment  dans  ta  rétine.  Mais  on  peut  répondre 
que  cette  absence  n*est  pas  absolue,  mais  le  plus  souvent  seu- 
lement relative;  et  que  du  reste,  la  vue  des  albinos  est  toujours 
fort  imparfaite. 

Hais  cette  théorie  n'explique  pas  la  manière  différente  dont  la 
rétine  perçoit  la  lumière  blanche  et  les  couleurs.  La  découverte  de 
Boll  parut  un  instant  destinée  à  combler  ce  vide  dans  la  science, 
mais  l'absence  de  bâtonnets  chez  quelques  animaux  (serpents) 
dans  la  macula  même  de  l'homme/  qui  est  pourtant  le  rayon  de 
la  rétine  le  plus  sensible  à  l'impression  des  couleurs,  a  fait  épron* 
ver  une  grande  déception.  L'office  du  sehroth  de  Boll  est  le  même 
que  celui  de  la  fuchsine  (Parinaud). 

Quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  les  sensations  des  couleurs 
et  les  mouvements  lumineux  qui  en  sont  le  point  de  départ  ?  Après 
presque  deux  siècles,  nous  avons  bien  peu  à  changer  aux  paroles 
de  Newton.  «  Partout,  dit-il,  où  les  rayons  lumineux  rencontrent 
des  surfaces  réfringentes  solides,  ils  y  font  naître  des  vibrations. 
L'expansion  du  nerf  optique  est  une  surface  réfringente  du  genre, 
il  doit  par  conséquent  s'y  produire  des  vibrations.  Celles-ci 
atteignent,  par  propagation,  le  long  du  nerf  optique,  le  sensorinm 
ou  chacune  excite  une  sensation  de  douleur^  qui  défend  de  sa 
dimension  et  de  sa  nature.  > 

La  théorie  de  Young  des  trois  sensations  fondamentales  et  de 
trois  séries  correspondantes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine, 
théorie  reprise  par  Helmotz,  qui  a  therché  à  mieux  la  mettre  en 
harmonie  avec  les  faits  observés,  se  trouve  en  complète  contradiction 
avec  la  loi  de  physiologie  admise  par  tout  ie  monde  et  ainsi  formu- 
lée par  Vulpian  :  c  Les  fibres  nerveuses,  qu'elles  soient  motrices, 
sensitives  ou  sympathiques,  ont  toutes  les  mêmes  propriétés  phy- 
siologiques; elles  n'en  difièrent  les  unes  des  autres  que  par  leurs 
fondions,  et  ces  fonctions  dépendent  uniquement  des  connexions 
centrales  et  périphériques  de  ces  fibres. 

H  Wundt  fait  observer  en  outre  que  la  lumière  incolore  bien 
qu'elle  soit  limitée  sur  un  point  extrêmement  petit  n'est  jamais 
perçue  comme  lumière  monochromatique,  ce  qui  devrait  avoir  lieu 
d'après  la  théorie  de  Young,  car  il  n'est  pas  possible  de  supposer 
qu'il  se  trouve  dans  ce  point  toutes  les  trois  espèces  destinées  à 
produire  par  leur  excitation  la  sensation  du  blanc,  tandis  qu'il 
semble  que  chaque  bâtonnet  reçoit  une  seule  fibre  primitive. 
A  cette  objection  on  a  répondu  que  d'après  les  observations  de 
Max  Schultze  ce  ne  sont  pas  les  bâtonnets,  mais  les  cônes,  les  élé- 
ments de  la  rétine  impressionnables  par  les  couleurs.  Les  bâton- 
nets ne  semraient  qu'à  la  distinction  des  différents  degrés  de 
clarté  et  d'obscurité  en  dehors  de  la  sensation  chromatique.  Et  la 
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fonction  propre  des  cônes  est  démontrée  par  le  fait  qu'ils  sont  seuls 
à  former  la  fovea  eerUraliSy  où,  plus  que  partout  ailleurs,  existe  la 
faculté  de  percevoir  les  couleurs,  et  les  cônes  manquent  presque 
complètement  chez  les  animaux  nocturnes.  Or  les  cercles  optiques 
les  plus  petits,  0"'°^,003,  qui  se  trouvent  dans  la  macula,  corres- 
pondent en  grandeur  au  diamètre  des  cônes,  dont  la  communica* 
tion  avec  le  nerf  optique  s'effectue  par  l'intermédiaire  de  fibres 
grosses  et  composées. 

Nous  faisons  alors  l'objection  suivante  à  cette  manière  de  voir. 
Comme  les  trois  fibres  fondamentales  marchent,  d'après  la  loi  de 
Millier,  isolées,  on  ne  pourra  pas  avoir  la  sensation  de  la  lumière 
incolore,  immédiatement  après  que  la  stimulation  relative  a  eu 
lieu,  mais  seulement  après  qu'elle  sera  passée  par  une  série 
rapide  de  sensations  chromatiques.  Helmotz  admet  dans  sa  phy- 
sique optique  un  trajet  d'excitation  différent  pour  les  trois 
ordres  de  fibres,  du  rouge,  du  vert  et  du  violet  ;  et  Kunkel  a  dé- 
montré que  les  trois  rayons  fondamentaux  n'atteignent  pas  dans  le 
même  instant  leur  maximum  d'excitation.  11  faut  en  effet  0,0573 
de  seconde  pour  le  rouge,  0,0916  pour  le  bleu  et  0,133  pour  le 
vert.  Il  résulte  des  expériences  de  Landolt  et  de  Charpentier,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  des  faits  complètement  oppo- 
sés ;  lors  de  l'excitation  produite  par  un  rayon  monochromatique, 
la  première  sensation  à  percevoir  est  celle  de  la  lumière  incolore; 
le  fait  opposé  n'a  jamais  lieu. 

La  théorie  de  Young  dut  tomber  devant  la  pratique. 

La  théorie  de  Young  fut  suivie  par  celle  de  Héring  qui  aux  trois 
ordres  des  fibres  nerveuses  substitua  trois  substances  visibles,  spé- 
cifiquement différentes  et  capables  de  réagir  chacune  de  deux 
manières.  On  aurait  ainsi  trois  sensations  simples,  dont  les  combi- 
naisons donneraient  lieu  à  toutes  les  sensations  chromatiques.  On 
peat  répéter  pour  la  théorie  de  Hering  les  mêmes  objections  faites 
à  celle  de  Young.  Elle  ne  se  prête  pas  à  donner  une  explication 
satisfaisante  des  phénomènes,  des  combinaisons  et  des  couleurs, 
ainsi  que  de  ceux  qui  résultent  des  altérations  partielles  du  sens 
chromatique. 

De  ce  que  nous  prenions  une  impression  thermique  différente 
pour  les  différentes  couleurs,  Preyer  a  voulu  tirer  la  conclusion 
que  tous  les  phénomènes  qui  se  rapportent  à  la  vision  des  couleurs 
sont  des  phénomènes  thermiques.  % 

Chaque  fibre  nerveuse  de  la  rétine  aboutirait  à  plusieurs  cônes, 
à  deux  au  moins,  dont  un  répondrait  à  l'excitation  des  couleurs 
chaudes,  l'autre  à  celle  des  couleurs  froides.  Les  bâtonnets 
seraient  capables  d'être  impressionnés  seulement  par  la  lumière 
blanche  :  si  leur  excitation  est  faible,  on  aura  la  sensation  du  gris, 
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du  noir  si  elle  est  nulle.  La  théorie  de  Preyer  n'est  que  la  théorie 
de  l'énergie  spécifique  des  sens  présentée  sous  une  autre  forme.  On 
ne  comprend  pas  que  cette  théorie  ait  pu  compter  jusqu'à  présent 
tellement  de  partisans. 

Aujourd'hui  les  études  de  Boli^  de  Kûhne,  de  Van  Genderen 
Stort,  d'Ëngelmann  et  d'Angelucci  ont  porté  la  théorie  de  la  vision 
dans  la  seconde  période  que  doit  traverser  toute  doctrine  expéri- 
mentale, et  qui  consiste  dans  la  constatation  sûre  de  tous  les 
phénomènes  naturels. 

Suit  un  exposé  rapide  des  expériences  et  des  conclusions  de 
ces  auteurs. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  l'exposé  des  recherches  faites 
pour  arriver  à  la  découverte  des  centres  visuels  dans  le  cerveau, 
et  des  relations  entre  le  centre  visuel  et  l'auditif,  nous  pensons  à 
donner  les  conclusions  de  cette  première  partie  de  ce  travail  si 
intéressant. 

1»  Il  se  fait  dans  la  rétine  deux  procédés  différents  d'excitation: 
une  excitation  incolore  et  une  excitation  chromatique. 

^"^  L'excitation  chromatique  est  une  fonction  de  la  longueur  de 
l'onde  lumineuse. 

3»  Cette  excitation  est  le  résultat  d'une  fonction  presque  pério- 
dique, tandis  que  les  différences  de  longueur  des  ondes  qui  existent 
entre  les  deux  rayons  extrêmes,  rouge  et  violet,  donnent  des  ré- 
sultats presque  homogènes  et  qui  ont  de  la  tendance  l'un  vers 
l'autre. 

4*"  Certaines  différences  intermédiaires. 

5**  Les  longueurs  de  deux  ondes  situées  toutes  les  deux  à  droite 
ou  à  gauche  d'un  point  médian  du  spectre  solaire  donnent  par 
leur  union  des  sensations  identiques  à  celles  qui  sont  données  par 
les  longueurs  d'ondes  intermédiaires. 

6^  Les  longueurs  des  deux  ondes,  dont  l'une  occupe  le  côté 
droit  et  l'autre  le  gauche  d'un  point  médian  donnent  des  tons 
blanchâtres  ou  le  blanc. 

7"  Les  ondes  de  la  lumière  incolore  agissent  en  excitant  dans  la 
rétine  une  action  chimique  uniforme  et  qui  varie  d'intensité  seu- 
lement d'après  leur  amplitude. 

8"  Ces  procédés  photochimiques  déterminés  par  les  rayons 
chromatiques  varient,  bien  que  seulement  dans  des  limites  très 
restreintes,  selon  la  longueur  des  ondes  relatives  lumineuses. 

9*  La  durée  de  ces  procédés  dépasse  la  durée  de  l'excitation. 

10°  Si  l'intensité  de  la  stimulation  a  été  forte  et  son  action  pro- 
longée, la  sensibilité  de  la  substance  sensorielle  peut  se  trouver 
fatiguée  pour  cette  même  stimulation. 

11»  Les  excitations  différentes  produites  dans  la  rétine  sont 
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transmises  au  cerveau  indistinctement  par  toutes  les  fibres  du 
nerf  optique. 

12^  L'excitation  simple  due  à  la  lumière  incolore  donne  lieu  à 
une  sensation  indéterminée. 

13*  La  perception  de  la  forme  et  des  couleurs  des  objets  se  fait 
à  la  suite  d'une  élaboration  psychique  qui  est  fonction  spéciale 
des  centres  corticaux  spéciaux. 

14**  Les  fonctions  dont  dérivent  ces  perceptions  sont  distinctes 
entre  elles  et  Tune  peut  s'altérer  indépendemment  des  autres, 

La  seconde  partie  du  travail  de  H.  Piermarini  est  destinée  à 
l'étude  des  altérations  du  sens  chromatique. 

Les  couleurs  ne  sont  pas  quelque  chose  d'objectif  mais  seule- 
ment des  manières  de  percevoir  des  ondulations  de  Téther.  A  ce 
point  de  vue  nous  n'aurions  rien  à  ajouter  aux  paroles  du  grand 
Galilée.  La  théorie  de  Magnus,  qui  prend  son  point  de  départ  dans  les 
publications  de  Gladstone  sur  Homère,  n'est  pas  soutenable.  La  philo- 
logie» la  physiologie  et  Texpérimentation  sont  là  pour  combattre  la 
théorie  du  développement  historique  du  sens  chromatique  ;  c'est  ce 
que  démontre  par  plusieurs  arguments  l'auteur  de  la  monographie 
que  nous  analysons.  Le  manque  de  connaissances  de  quelques 
couleurs  est  à  attribuer  plutôt  à  l'ignorance  et  au  peu  de  besoins 
individuels  et  sociaux. 

Le  daltonisme,  découvert  par  Dalton,  fut  cependant  bien  étudié 
pour  la  première  fois  par  Seebeck  (de  Berlin),  et  il  a  été  le  premier 
a  en  faire  une  étude  avec  méthode.  Wilson  a  été  le  premier  à  ap- 
peler l'attention  des  administrations  de  chemins  de  fer  sur  l'impor- 
tance d'un  examen  dans  ce  sens  pour  le  personnel  qui  en  dépend. 

Celui  qu'on  peut  vraiment  appeler  l'apôtre  d'une  réforme  géné- 
rale des  règles  établies  pour  l'admission  des  employés  dans  le  ser- 
vice des  chemins  de  fer,  en  introduisant  parmi  les  examens  à  faire 
sur  les  candidats  celui  de  la  faculté  chromatique,  c'est  Holm- 
grem.  C'est  lui  aussi  qui  a  donné  le  moyen  le  plus  expéditif  pour 
examiner  la  faculté  chromatique.  Aujourd'hui  la  nécessité  d'un 
examen  rigoureux  de  ce  genre  est  reconnue  par  toutes  les  admi- 
nistrations. Cet  argument  a  été  l'objet  d'une  large  discussion 
au  Congrès  international  de  Copenhague  en  1884. 

Le  daltonisme  achromatique  (Sous),  manque  complet  de  toute 
perception  de  couleurs,  est  un  fait  extrêmement  rare.  La  statistique 
de  Cohn  (12  achromatiques  sur  100  daltonistes)  ne  peut  pas  être 
facilement  admise,  surtout  lorsqu'on  la  compare  avec  les  statis- 
tisques  bien  différentes  des  autres  auteurs.  Le  daltonisme  au  con- 
traire est  bien  fréquent.  La  découverte  du  daltonisme  a  abattu  à 
jamais  la  théorie  de  Young,  Helmota,  Hering,  etc.,  malgré -les  ef- 
forts d'Helmotz  qui  s'est  vu  même  dans  la  nécessité  de  recourir  à 
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de  nouvelles  hypothèses  pour  soutenir  U  première.  La  théorie  de 
Young,  et  les  autres  qui  s'en  approchent,  n'expliquent  pas  du  tout 
l'achromatopsiey  sauf  qu'on  veuille  par  un  excès  de  luxe  admettre 
encore  une  nouvelle  série  de  fibres  destinées  à  la  perception  d« 
la  lumière  incolore. 

Les  théories  avancées  pour  expliquer  le  daltonisme  sont  nom- 
breuses. Dalton  imagina  la  coloration  bleue  de  son  humeur  vitrée 
pour  se  rendre  compte  de  sa  cécité  pour  le  rouge.  L'examen  de 
ses  yeux  fait  après  sa  mort,  ainsi  qu'il  l'avait  demandé,  fut  abso* 
lument  négatif.  La  théorie  de  Brewster  est  beaucoup  plus  vraisem- 
blable. Il  admet  que  de  la  même  manière  que  des  oreilles  ne 
peuvent  pas  percevoir  quelques  sons,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  im- 
pressionnables à  de  certaines  ondulations,  ainsi  il  y  a  des  yeux  qui 
ne  sont  pas  impressionnés  par  certaines  ondulations  lumineuses. 

Le  premier  à  parler  de  la  possibilité  d'une  lésion  centrale  en 
relation  de  cause  avec  le  daltonisme  a  été  Gall,  suivi  par  Spurzheim 
et  Izokalshi,  mais  une  vraie  théorie  dans  ce  sens  a  été  formulée 
pour  la  première  fois  par  John  Herschel. 

((  Le  daltonisme,  dit-il,  n'est  pas  l'effet  de  l'insensibilité  de  la 
rétine  pour  les  rayons  prismatiques  d'une  qualité  donnée,  ou  de 
l'existence  de  quelque  substance  colorante  dans  les  milieux  de 
l'œil,  mais  il  doit  être  rapporté  à  quelque  imperfection  du  sen- 
sorium  commune  qui  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  percevoir 
leâ  différences  entre  les  rayons  lumineux  et  par  conséquent  les 
couleurs  qui  en  sont  l'effet.  > 

Le  daltonisme  congénital  reste  le  même  pour  toute  la  vie,  il  n'y 
a  pas  de  traitement  qui  puisse  le  guérir  ou  même  l'améliorer. 

Le  daltonisme  acquis  se  présente  à  la  suite  des  maladies  endocu- 
laires  ou  cérébrales  ou  même  des  maladies  générales. 

Il  est  quelquefois  le  précurseur  de  l'atrophie  de  la  papille,  il  ne 
tarde  pas  à  survenir  dans  la  rétino-choroldite  mais  avec  une  mobi- 
lité qui  lui  est  propre;  les  premières  couleurs  à  manquer  sont  le 
jaune  et  le  bleu,  le  vert  est  vu  gris.  Le  daltonisme  à  la  suite  de 
maladies  cérébrales  est  bien  démontré  par  l'observation  que  M.  Qua- 
glino  a  publiée  dans  les  Annali  di  ophtalmologia,  et  les  autres 
deFontan  et  de  Vitali. 

L'alcoolisme  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  dischro- 
matopsie.  La  nicotine  donne  plutôt  une  xantopsie.  Le  saturnisme 
aussi  est  quelquefois  cause  de  dischromatopsie. 

Les  études  récentes  ont  démontré  que  l'hystérisme  n'est  pas  chez 
l'homme  aussi  rare  qu'on  le  croyait  :  cette  névrose  peut-elle  aussi 
produire  le  daltonisme? 

Parmi  les  maladies  constitutionnelles,  il  faut  rappeler  le  diabète. 
Des  fièvres  infectieuses,  de  fortes  impressions  morales,  des  fa- 
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(igaes  de  toule  espèce  doaneat  quelquefois  lieu  à  un  daltonisme 
qui  est  alors  passager. 

De  tout  ce  qu'on  a  dit  il  est  fadle  de  se  convaincre  de  la  néces- 
sité d'un  examen  rigoureux  du  sens  chromatique  pour  les  candidats 
aux  places  de  mécanicien  dans  les  chemins  de  fer,  et  de  verres 
colorés  de  qualité  parfaite. 

Diaprés  M.  Béclard  on  peut  faire  la  distinction  suivante  des  moyens 
proposés  pour  Texamen  des  candidats  :  a.  Méthodes  basées  sur  la 
dénomination  des  couleurs;  6.  Méthodes  basses  sur  leur  compa* 
raison.  La  première  catégorie  a  peu  de  valeur  et  peut  donner  lieu 
à  des  erreurs  graves. 

La  méthode  reconnue  la  meilleure  jusqu'à  présent  est  celle 
dllolmgrem  avec  les  laines  colorées.  Le  candidat  ne  doit  pas  nom- 
mer la  couleur,  mais  seulement  réunir  les  différentes  nuances  de  la 
même  couleur  et  dans  cet  examen  on  peut  s'avantager  des  tables 
d'Holmgrem  et  de  Budard  qui  donnent  les  couleurs  d'épreuve  et 
les  couleurs  de  confusion  et  qui  sont  très  utiles  pour  rendre  plus 
expéditif  le  diagnostic  du  daltonisme.  La  méthode  de  Holmgrem 
sera  encore  plus  utile  si  on  la  joint  aux  tables  pseudo-isochroma- 
tiques de  Stilling. 

D'  Parisotti. 


Spécimen  d'opérations  mur  le»  paaplères^  par  le  D'^RahPOLDI 

(Annali  di  ottalmologia,  anno  XV,  fasc.  1).  — i^  Insuffisance 
des  paupières  avec  entropion  et  trichiasis.  —  Correction  par  le 
procédé  du  professeur  Gradenigo.  —  Ce  procédé  fort  ingénieux 
qui  consiste  à  prendre  de  la  paupière  inférieure  ce  qui  manque  à 
la  supérieure  et  à  faire  disparaître  du  même  coup  les  inconvénients 
graves  du  trichiasis  a  donné  à  l'auteur  un  résultat  très  satisfaisant 
dans  un  cas  fort  grave  de  sclérosis  conjonctival  et  de  raccourcisse- 
ment remarquable  de  la  paupière  supérieure  avec  entropion  et 
trichiasis.  Le  but  de  l'auteur  en  publiant  cette  observation  est 
d'appeler  encore  une  fois  l'attention  des  oculistes  sur  cette  opéra- 
tion, qui  peut  vraiment  rendre  des  services  remarquables  dans  la 
chirurgie  oculaire. 

2'  Entropion  cicatriciel  grave  deja  paupière  supérieure 
traité  par  la  sarcorraphie  et  deux  greffes  cutanées.  — Le  procédé 
suivi  a  été  le  suivant  :  débridement  de  la  cicatrice,  blépharorraphic 
en  respectant  complètement  les  cils,  greffe  cutanée  huit  jours 
après.  Les  greffes  ont  été  prises  sur  les  paupières  inférieures  d'un 
autre  malade  qui  devait  être  opéré  pour  entropion  des  paupières 
inférieures.  Incision  de  l'ankyloblépharon  artificiel  six  jours  après 
l'opération.  Succès  complet. 

3*  Atrophie  de  la  paupière.  —  Blépharorraphic,  autoplastie 
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h  double  lambeau  naso-frontal  et  temporal.  Résultat  très  satisfai- 
sant. 

40  Epithelioma  de  Vangle  interne  de  Vœil  droit  —  Excision. 
Autoplastie  par  glissement  —  Résultat  complet,  cicatrisation 
par  première  intention. 

D'  Parisotti. 

Mmr  mn  «m  d'ophtafaiile  «yMiyitM^vey  par  le  D'  RaVPOLBI 

{Annali  d'ottalmologia,  anno  XV,  fasc  1).  —  Blessure  de 
l'œil  gauche  trois  mois  auparavant,*^  avec  un  ciseau,  près  de  la 
région  du  corps  ciliaire  en  bas.  Guérison  rapide  de  la  blessure, 
cicatrice  linéaire  de  la  cornée  avec  enclavement  de  l'iris  ;  la  faculté 
visuelle  se  conservait  encore  à  un  certain  degré.  Un  mois  à  peine 
après  le  renvoi  de  la  malade  par  l'oculiste  qui  la  soigna  de  l'accident, 
la  vue  de  l'œil  droit  commença  à  baisser,  et  il  se  déroulait  en  même 
temps  des  phénomènes  objectifs  et  subjectifs  d'irritation.  —  Injec- 
tion bilatérale  de  calomel  aux  tempes,  pratiquée  par  le  même  ocu- 
liste. Le  professeur  Rampoldi  visita  la  malade  au  mois  de  décembre, 
c'est-à-dire  deux  mois  après  l'accident. 

0.  G.  Cicatrice  linéaire  verticale  adhérente  à  l'iris,  ablation 
de  la  chambre  antérieure,  déformation  de  la  pupille  qui  est  en 
partie  cachée  par  le  leucome,  tonus  de  l'œil  presque  normal, 
pas  de  phénomènes  d'irritation,  la  malade  compte  les  doigts  à  une 
petite  distance.  0.  D.  Photophobie,  larmoiement,  injection  forte 
périkératique,  pointillé  dans  les  couches  moyennes  de  la  cornée. 
Là  où  il  n'y  avait  pas  de  pointillé,  la  cornée  se  présentait  comme 
pulvérulente;  même  pointillé  sur  la  pupille.  Tonus  augmenté  mais 
le  toucher  n'excitant  pas  de  douleur;  perception  de  la  lumière 
presque  perdue. 

La  marche  si  rapide  et  si  avancée  de  l'ophtalmie  sympathique, 
l'état  de  la  vision  qu'on  pouvait  juger  meilleur  dans  l'œil  blessé 
que  dans  l'autre,  Tàge  de  la  malade  (quatre  ans)  et  sa  faiblesse 
extrême  firent  laisser  de  c&té  à  M.  Rampoldi  l'idée  de  l'énucléa- 
tion,  et  préférer  une  iridectomie  bilatérale  supérieure,  tout  en 
prévoyant  les  difficultés  que  pourrait  opposer  à  l'excision  du  lam- 
beau de  l'iris  la  sclérose  de  cette  membrane.  Les  faits  vinrent  con- 
firmer cette  prévision.  Dans  les  deux  yeux  on  arriva  avec  difficulté 
à  arracher  des  petits  lambeaux  de  l'iris.  Malgré  cela,  disparition 
du  pointillé  de  la  cornée  et  de  la  pupille  de  l'œil  droit  cinq  jours 
après  l'opération  ;  le  tonus  avait  un  peu  diminué.  Administration 
d'iodure  de  potassium  à  dose  progressive. 

Éclairage  du  fond  de  l'œil  pénible  un  mois  plus  tard,  trouble 
du  corps  vitré,  reflet  blanchâtre  du  fond  de  l'œil  ;  on  continue  le 
traitement  par  l'iodure  de  potassium,  on  peut  garder  le  bandeau 
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sur  les  deui  yeui,  la  malade  restant  couchée  dans  la  position  hori- 
zontale. La  pupille  devient  visible  après  vingt  jours  de  traitement; 
le  reflet  blanchâtre  du  fond  de  Tœil  avait  disparu.  On  renvoie  la 
malade  après  un  mois  de  traitement.  Deux  mois  et  demi  après 
l'opération,  la  malade  distinguait  les  heures  sur  une  montre  ;  chose 
à  remarquer,  dans  les  deux  yeux,  toute  trace  d'iridectomie  avait 
presque  disparu. 

L'auteur  fait  suivre  les  considérations  que  nous  allons  résumer. 

Gomment  expliquer  une  apparition  si  rapide  de  phénomènes 
d'irritation  sympathique,  lorsque  la  présence  d'un  corps  étranger 
n'était  pas  à  supposer,  et  que  toute  marque  d 'irritation  faisait  dé- 
faut dans  cet  œil  ?  La  solution  du  problème  ne  serait  guère  possible 
si  on  voulait  écarter  l'intervention  d'un  appareil  de  corrélation 
entre  les  deux  yeux.  Mais  les  lésions  de  cet  appareil  doivent  sans 
doute  ressentir  une  influence:  1"^  de  la  qualité  de  la  blessure  et  de 
la  nature  des  tissus  intéressés  dans  la  lésion  primitive  ;  T  des  con- 
ditions générales  de  l'individu  ;  3*  de  l'issue  spéciale  de  la  lésion. 
Sans  cela  on  ne  se  rendrait  pas  compte  du  fait  souvent  observé  que 
des  lésions  plus  graves,  même  avec  pénétration  et  demeure  de  corps 
étranger,  restent  longtemps  sans  provoquer  des  accidents  si  redou- 
tables. 

Si  la  cause  de  l'ophtalmie  sympathique  était  un  micro-organisme 
qui,  parti  de  l'œil  blessé,  serait  arrivé  au  chiasma  et  de  là  se  serait 
porté  à  l'autre  œil,  comment  s'expliquer  la  guérison  rapide  d'une 
ophtalmie  sympathique  au  début,  par  l'énucléation  de  l'œil  sym- 
pathisant? 

Quelle  est  la  cause  de  la  kératite  ponctuée  ?  Elle  ne  peut  être 
que  l'expression  d'une  macération  et  dissolution  du  pigment 
de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  qui  est  ainsi  transporté  dans  les 
sirama  de  la  cornée  ;  du  reste  nous  trouvons  ces  mêmes  lésions 
dans  des  affections  oà  le  rôle  principal  du  corps  ciliaire  ne  saurait 
être  mis  en  doute.  Dans  le  cas  spécial  on  peut  donc  regarder  cette 
manifestation  comme  le  résultat  de  l'irido-cyclite  sclérosante. 
Dans  des  cas  de  ce  genre  on  voit  quelquefois  la  cornée  contracter 
une  adhérence  forte  et  totale  avec  l'iris,  ce  qui  serait,  selon  l'au- 
teur, une  preuve  des  plus  concluantes  pour  affirmer  que  la  chambre 
antérieure  est  tout  à  fait  comparable  aux  cavités  séreuses. 

L'auteur  termine  son  travail  en  exposant  ses  vérités  sur  la  durée 
du  bon  résultat  qu'il  a  pu  obtenir  dans  ce  cas. 

D'.  Parisottï. 

Kystes  de  l'orbiie,  par  M.  Panas.  —  La  question  de  la 
pathogénie  des  kystes  de  l'orbite  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
théories^  parmi  lesquelles  nous  rappellerons  :  la  théorie  de  Tinclu* 
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sion  fœtale,  d'Isidore  Geoflfroy  Saint-Hilaire;  la  théorie  de  l'encla- 
vement  d'une  partie  tégumentaire  dans  l'intérieur  des  tissus; 
celle  de  l'hydropisie  de  certaines  bourses  séreuses  placées  dans 
l'orbite,  etc. 

Toutes  ces  théories  peuvent,  à  la  vérité,  être  conformes  à  quel* 
ques-uns  des  faits  observés,  mais  elles  ne  suffisent  pas  pour 
expliquer  tous  les  cas;  aussi  un  certain  nombre  d'entre  eux  restent- 
ils  entourés  d'une  certaine  obscurité. 

Ayant  eu  l'occasion  d'opérer  un  de  ces  kytes  et  d'en  faire 
l'examen  histologique  complet,  il  m'a  paru  intéressant  d'en  faire 
connaître  l'observation  à  l'Académie,  et  cela  d'autant  plus  que  la 
pathogénie  de  ce  kyste  me  parait  tout  autre  que  celles  auxqu^es 
je  viens  de  faire  allusion. 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  douze  ans,  qui,  vers,  l'âge  de  cinq  aks 
vit  apparaître  une  tumeur  au  niveau  du  côté  interne  et  inférieur 
de  l'orbite.  Comme  la  tumeur  grossissait,  qu'elle  déterminait  des 
accidents  sérieux  du  côté  du  globe  oculaire,  cette  enfant  vint  à 
l'hôpital,  où  elle  entra  le  17  novembre  dernier.  Nous  n'eûmes  pas 
de  peine  à  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un,  on  plutôt  de  deux  kystes 
juxtaposés,  et  nous  proposâmes  l'ablation  qui  fut  acceptée. 

L'opération  fut  faite  le  22  novembre  à  l'aide  d'une  incision  hori- 
zontale le  long  du  rebord  orbitaire  inférieur.  L'opération  nous 
permit  de  constater  que  la  tumeur  était  formée  d'une  poche  anté- 
rieure sous-pal pébraie  remplie  d'un  liquide  visqueux  brunâtre 
et  d'un  petit  kyste  à  contenu  également  visqueux,  mais  transpa- 
rent. 

Entre  les  deux  kystes  il  existait  une  espèce  de  masse  fibreuse 
qui,  sous  la  forme  de  plateau,  adhérait  à  toute. la  face  inférieure 
de  la  tumeur,  et  se  prolongeait  profondément  dans  l'orbite.  Cette 
masse  fibreuse  avait  des  connexions  intimes,  d'une  part  avec  la 
sclérotique,  et  d'autre  part  avec  la  gaine  du  muscle  petit  oblique, 
La  guérison  se  fit  sans  encombre. 

L'étude  histologique  des  parois  de  ces  kystes  nous  démontre 
qu'il  s'agissait  ici  d'un  kyste  bilobé  formé  d'un  tégument  membra- 
neux, contenant  des  glandes  mucipares  acineuses  avec  conduit 
excréteur  recouvert  d'un  épithélium  cylindrique  et  qui  contenait 
du  mucus  plus  ou  moins  modifié  par  l'adjonction  des  éléments  du 
sang,  au  moins  dans  la  plus  grande  et  peut-être  la  plus  andenne 
des  deux  poches. 

Que  pouvions-nous  admettre  dès  lors,  sinon  que  le  kyste  en 
question  provenait  véritablement  de  la  muqueuse  des  fosses  na- 
sales et  des  sinus,  dont  il  représente  plus  ou  moins  la  structure 
exacte  ? 

Mais  ce  qui  en  fait  surtout  la  caractéristique,  c'est  la  présence 
de  nombreuses  glandes  acineuses  analogues  à  celles  de  la  pitui- 
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taire  et  parallèlement  à  cela  le  contenu  purement  muqueui  du 
kyste  qui  s'est  coagulé  en  masse  par  les  réactifs  à  Tinstar  de 
ralbumine  normale. 

HainteDanty  si  l'on  envisage  la  topographie  de  ce  kyste  et  ses 
rapports  avec  les  parois  de  l'orbite.  Ton  arrivera  à  la  môme  conclu- 
sion de  son  origine  nasale. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  ce  kyste  et  tous  ses  analogues  qu'on 
troave  relatés  dans  les  auteurs  ont  pour  siège  invariable  la  partie 
inféro-interne  de  la  cavité  orbitaire,  celle  précisément  qui  est  en 
rapport  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du  sinus  maxillaire. 

N'est-il  pas,  dès  lors,  infiniment  probable  que  l'un  dérive  de 
l'autre? 

Toutes  les  observations  prises  avant  les  études  histologiques 
actuelles  ne  peuvent  être  d'une  grande  utilité  en  ce  qui  concerne 
la  démonstration  de  l'origine  naso-muqueuse  de  ces  kystes.  A 
l'avenir  appartient  le  soin  de  combler  cette  lacune. 

Déjà  Talko,  étudiant  la  microphtalmie,  a  dit  que  ces  kystes 
étaient  indépendants  du  globe,  dont  ils  gênaient  l'évolution. 

D'autres,  van  Duyse  entre  autres,  ont  cru  que  les  kystes  prove- 
naient du  globe  oculaire  troublé  dans  son  évolution.  A  l'appui  de 
cette  manière  de  voir,  ils  invoquent  des  cas  où  des  éléments  cho- 
roidiens  ou  rétiniens  étaient  contenus  dans  le  kyste. 

Pour  nousy  nous  nous  rangeons  à  l'avis  de  Talko,  ce  qui  donne 
à  la  doctrine  des  kystes  mucoides  naso*orbitaires  une  extension 
bien  plus  grande  qu'elle  ne  parait  au  premier  abord. 

Le  jour  où  cette  pathogénie  des  kystes  dits  séreux  de  l'orbite 
sera  définitivement  acceptée,  l'obscurité  très  grande  qui  plane 
actuellement  sur  ce  sujet  se  dissipera  et  Ton  aura  deux  classés 
de  kystes  ortiitaires  congénitaux  bien  définies. 

L'une  comprenant  les  kystes  dermoïdes,  c'est-à-dire  ceox  pro- 
venant d'un  enclavement  du  tégument  externe  ;  l'autre  les  kystes 
mucoides^  reconnaissant  pour  cause  première  l'emprisonnement 
de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  dans  l'orbite;  que  ces  kystes 
soient  petits  ou  grands,  simples  ou  composés,  purs  ou  transformés^ 
communiquant  avec  les  cavités  voisines  ou  non,  arrêtant  le  globe 
oculaire  dans  son  évolution  ou  pas.  Tout  cela  pourrait  ne  eonsti- 
tner  que  des  questions  de  temps  dans  le  mouvement  évolutif  des 
kystes  mucoides  orbitaires  et  rien  de  plus.  F.  D. 

(Communication  à  V Académie  de  médecine.) 

Hmhmiîiuilony  dans  l'ëdalrage  ophialmoacoptque  binocu- 
laire, de  la  lumière  directe  à  la  lamlère  latérale  réfléchie, 

par  M.  Giraud-'Teulon.  —  Toutes  les  personnes  qui  se  sont  occu- 
pées d'ophtalmoscopie  savent  par  elles-même,  ou  par  de  nom- 
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breux  exemples,  combien  l'apprentissage  technique  de  cette  mé- 
thode d'exploration  est  souvent  retardé,  et  même  entravé,  par  les 
tâtonnements  inhérents  à  l'emploi,  obligé  jusqu'à  ce  jour,  d'un 
foyer  lumineux  latéralement  placé  et  réfléchi  par  un  miroir  dans 
la  direction  de  Tœil  à  examiner. 

La  nécessité  de  faire  concorder  le  faisceau  incident  confié  à  la 
main  droite  armée  du  miroir,  et  le  faisceau  émergent  que  doit 
recevoir  la  main  gauche  sur  la  lentille  ophtalmoscopique,  arrête 
nombre  d'adeptes  au  seuil  de  l'ophtalmoscopie. 

C'est  pour  parer  à  cette  difficulté  et  él^TgiT  ainsi  le  cercle  de 
vulgarisation  de  cette  précieuse  méthode  de  pénétration  dans 
Vétude  de  l'anatomie  pathologique  vivante,  que  je  me  suis  pro- 
posé le  problème  de  la  substitution  d'un  faisceau  éclairant  direct 
au  faisceau  réfléchi,  indispensable  jusqu'ici  en  ophtalmoscopie. 

A  la  base  de  l'ophtalmoscopie,  on  trouve,  en  effet,  ce  principe 
que,  si  le  faisceau  émergent  de  l'œil  observé  suit  nécessairement, 
en  rebroussant  chemin,  le  même  trajet  que  le  faisceau  éclairant, 
l'impénétrabilité  des  corps  exige,  de  son  côté,  que,  par  un  arti- 
fice ou  un  autre,  l'un  des  deux  soit  dévié  de  sa  voie. 

Dans  l'ophtalmoscopie  originelle,  monoculaire,  cette  déviation 
portait  forcément  sur  le  faisceau  incident,  d'où  les  difficultés  ren- 
contrées. 

Or,  il  en  est  tout  autrement  dans  la  méthode  binoculaire. 

On  sait  que  dans  cette  dernière,  le  faisceau  émergent  est  reçu 
sur  une  surface  commune  à  deux  rhomboèdres,  opposés  par  le 
sommet,  et  préposés  au  partage  entre  les  deux  yeux  de  l'observa- 
teur de  ce  faisceau  en  deux  parts  égales,  renvoyées  de  droite  et 
de  gauche,  suivant  des  axes  parallèles  à  celui  de  l'œil  observé.  Ce 
partage,  préalablement  fait  par  l'instrument  lui-même,  permet  de 
tourner  la  difficulté.  Il  ne  reste  plus  qu'à  trouver  pour  le  foyer 
éclairant  une  position  telle  qu'il  n'intercepte  pas  par  lui-même 
l'incidence  de  son  inverse  sur  les  rhomboèdres. 

On  y  arrive  aisément  par  l'artifice  suivant:  on  pratique  au 
centre  de  la  surface  commune  aux  rhomboèdres,  et  sur  laquelle  se 
partagent  en  deux  moitiés  les  rayons  émergeant  de  l'œil  observé, 
une  perte  circulaire  de  substance  de  4  à  5  millimètres  de  dia- 
mètre, à  travers  laquelle  une  source  lumineuse  quelconque,  placée 
en  arrière  des  rhomboèdres,  enverra  les  rayons  directs  vers  l'œil 
observé. 

Cette  source  de  lumière  est  ici  une  petite  lampe  à  incandes- 
cence Edison,  fixée  dans  l'espace  rectangulaire  qui  sépare  en  ar- 
rière les  deux  rhomboèdres,  et  qu'active  une  petite  batterie 
(Trouvé)  au  bichromate  de  potasse,  de  3  éléments. 

L'observateur,  placé  en  présence  de  son  sujet,  n'a  plus  qu*à 
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prendre  en  main  l'ophtalmoscope,  comme  il  ferait  d'une  face^à- 
main,  placer  ses  yeux  en  rapport  avec  les  oculaires,  pousser  le 
boalon  de  l'interrupteur  elregarder.  Outre  Tabsence  de  toute  dif- 
ficulté dans  la  technique  de  cette  méthode,  un  second  avantage 
qu*elle  présente,  c'est  l'extrême  facilité  de  se  rapprocher  de  son 
sujet,  et  presque  jusqu'au  contact.  Cette  seule  propriété  est  d'un 
inestimable  prix  dans  l'examen  à  Vimage  à  droite,  si  importante 
dans  l'étude  des  détails,  eu  égard  à  ses  qualités  amplifica- 
trices. F.  D. 

(Communication  à  V Académie  de  médecine). 

La  cAlaraeto  produite  |mr  la  naphtaline,  par  MM.  BouCHARD 

etCnàRRiN.  —  Au  mois  de  juin  dernier,  nous  avons  annoncé  à 
l'Académie  de  médecine  que  l'ingestion  de  la  naphtaline  à  cer- 
taines doses  par  voie  digestive  déterminait  chez  le  lapin  l'appari- 
tion de  la  cataracte.  Depuis  cette  époque,  les  expériences  sur  ce 
sujet  ont  été  poursuivies  dans  le  laboratoire  de  pathologie  générale 
de  la  Faculté  de  médecine;  elles  ont  confirmé  le  fait  indiqué.  Nous 
complétons  aujourd'hui  par  de  nouveaux  détails  notre  première 
communication. 

Si  on  cesse  l'administration  de  la  naphtaline,  dès  que  la  cataracte 
commence  à  apparaître,  le  plus  souvent  la  lésion  continue  à  mar- 
cher et  le  cristallin  s'opacifie  de  plus  en  plus.  Les  deux  yeux  sont 
généralement  pris  d'une  façon  à  peu  près  semblable.  Il  y  a  des 
exceptions  —  un  des  lapins  que  nous  montrons  à  la  Sociélé  en 
fournit  un  exemple. 

La  cataracte  apparaît  plus  ou  moins  tardivement  suivant  les  cas  ; 
il  est  rare  qu'elle  n'ait  pas  commencé  à  se  montrer  le  vingtième 
on  vingt-cinquième  jour  après  le  début  de  l'expérience. 

La  naphtaline  a  été  administrée  à  la  dose  de  1^%50  à  i  grammes 
par  jour,  mélangée  à  de  la  glycérine;  la  glycérine  seule  ne  pro- 
duit pas  de  lésions.  Si  l'on  tient  compte  du  poids,  ces  doses  équi- 
vaudraient pour  un  homme  de  70  kilogrammes  à  35  grammes 
environ,  étant  donné  que  nos  lapins  pesaient  en  moyenne  2  kilo- 
grammes. 

Pendant  l'expérience,  souvent  l'animal  maigrit,  mais  ordinaire- 
ment il  ne  meurt  pas  et  il  engraisse  bientôt  lorsqu'on  cesse 
l'administration  de  la  naphtaline.  Ainsi  le  lapin  blanc  que  nous 
montrons  à  la  Société  pesait  1^,990  le  26  mai  1886,  il  pèse  actuel- 
lement plus  de  3  kilogrammes  et  on  peut  voir  que  chez  lui  la  ca- 
taracte double  est  absolument  complète. 

D'autres  substances  ont  été  expérimentées  pour  chercher  à  pro- 
duire la  cataracte.  Les  résultats  ont  été  négatifs. 

Ces  substances  sont  les  suivantes  : 
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Naphtol  a  et  /S,  naphtylsulfite  de  soude  (A  et  B),  naphtylamine, 
monosulfonaphtoly  phénate  de  soude,  acide  phénique. 

Une  question  évidemment  se  pose.  Pourquoi  la  naphtaline , 
introduite  par  voie  digestive,  chez  le  lapin,  produit-elle  la  cata- 
racte? Nous  ne  pouvons  répoudre  encore  que  par  une  hypothèse. 
Introduite  dans  l'organisme  du  lapin,  la  naphtaline  se  sulfocon- 
jugue.  On  en  retrouve  une  petite  quantité  dans  l'urine,  non  à  l'état 
de  naphtaline,  maifi  à  l'état  de  naphtylsulfites  de  soude  (recher- 
ches de  M.  Rosenstiehl).  Il  y  avait  lieu  de  chercher  si  c'est  à  l'état 
de  naphtaline  ou  à  l'état  de  naphtylsulfite  de  soude  que  ce  corps 
agit  sur  le  cristallin.  Ces  naphtylsulfites  (A  et  B)  étant  très  solu- 
blés,  il  était  facile  de  vérifier  expérimentalement  cette  hypothèse. 
Ces  sels,  même  à  doses  considérables,  n'exercent  aucune  action 
sur  la  nutrition  du  cristallin.  On  était  alors  porté  à  se  demander 
si  la  naphtaline  ne  déterminait  pas  l'altération  du  cristallin  en  se 
sulfoconjuguant,  en  agissant  chimiquement  sur  la  globuline, 
pour  lui  enlever  une  partie  de  son  soufre  de  constitution.  Dans  ce 
cas,  il  fallait  voir  si  les  autres  corps  qui  se  sulfoconjugent  dans 
l'économie  amènent  une  perturbation  dans  la  nutrition  du  cris- 
tallin. Nous  n'avons  dans  ce  but  utilisé  jusqu'à  présent  que  le 
phénate  de  soude  et  l'acide  phénique,  substances  qui,  administrées 
pendant  trois  semaines,  n'ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Notre  hypothèse  ne  nous  paraît  pas  cependant  devoir  être  dé- 
finitivement abandonnée,  les  essais  par  l'acide  phénique  et  le 
phénate  de  soude  ayant  été  peut-être  infructueux  en  raison  des 
faibles  doses  que  nous  étions  obligés  d'administrer,  vu  la  toxicité 
considérable  de  ces  corps. 

Peut-être  cette  production  de  cataracte  conduîra-t-elle,  entre  les 
mains  des  ophtalmologistes,  à  quelques  conséquences  pratiques 
(maturation  de  la  cataracte,  étude  des  moyens  de  nutrition  du 
cristallin,  exercices  d'ablation  de  cataracte  sur  les  animaux,  etc.). 

M.  Dubois.  —  La  naphtaline  n'agirait-elle  pas,  comme  les 
pétroles  et  autres  corps,  par  une  déshydratation  du  protoplasma? 
J'ai,  avec  ces  différents  corps,  obtenu  des  sueurs  abondantes  sur 
les  plantes,  les  tissus,  etc.  (Communication  à  la  Société  de  Bio- 
logie). F.  Despagnet. 
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NOUVELLES 

Dans  ces  derniers  jours  nous  avons  été  sous  le  coup  de  la  crainte 
d'un  nouveau  malheur  pour  Tophtalmologie  italienne  ;  on  s'atten- 
dait d'un  moment  à  l'autre  à  la  nouvelle  de  la  mort  du  professeur 
Hagni  de  Bologne.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  annoncer 
que  les  crainles  se  sont  dissipées,  et  que  le  malade  illustre  est  en 
voie  d'amélioration. 


Le  D'Rampoldi  dans  un  concours  récent  a  été  nommé  professeur 
titulaire  d'ophtalmologie  à  rUiiiversité  de  Paris.  Nous  sommes 
heureux  de  cette  nomination  et  adressons  à  M.  Rampoldi  toutes 
nos  félicitations. 


NÉCROLOGIE 

L*année  1886  a  été  vraiment  triste  pour  Tophtalmologie  italienne. 

Au  mois  de  mai  nous  avons  eu  la  douleur  d'annoncer  dans  ce 
mèine  journal  la  mort  d'un  oculiste  très  distingué  de  notre  pays, 
dans  ce  môme  mois  la  mort  nous  emportait  un  des  plus  vigoureux 
et  des  plus  vaillants  parmi  nos  confrères. 

Le  docteur  Pierd'houy  a  disparu  avant  même  qu'on  eût  pu  pres- 
sentir son  départ;  une  maladie  aiguë  l'emporta  en  peu  de  jours, 
à  l'âge  de  trente-quatre  ans. 

C'est  à  lai  que  Milan  doit  sa  polyclinique  ambulante  qui  a  déjà 
rendu  de  si  grands  services  à  la  ville.  Là,  il  avait  jeté  les  fon- 
dations et  érigé  l'édifice  déjà  grandiose  de  sa  réputation.  Le 
nombre  des  malades  dans  la  section  ophtalmologique  était  déjà 
devenu  des  plus  importants.  Et  ce  n'était  pas  étonnant,  car 
H.  Pierd'houy  avait  pour  le  malade  le  prestige  du  savant,  la  dou- 
ceur et  la  consolation  de  l'ami.  Très  jeune  encore  il  eut  l'hon-* 
neur  d'être  nommé  secrétaire  général  au  Congrès  international 
d'ophtalmologie  à  Milan  en  1880. 

Praticien  fort  distingué  il  n'était  pas  moins  homme  de  science. 
Il  en  suivait  tous  les  progrès,  et  ses  nombreuses  monographies 
portent  toutes  la  même  empreinte;  une  grande  passion  pour  la 
recherche,  un  élan  toujours  prêt  à  se  mouvoir  dans  un  nouveau 
chemin  indiqué  ou  entrevu. 

Ses  dernières  publications  ont  été  sur  des  tentatives  de  la  greffe 
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de  l'œil  de  lapin  sur  rhommey  et  on  y  voit,  ainsi  que  dans  presque 
toutes  ses  autres  travaux,  l'ardeur  et  la  hardiesse,  que  donne  le 
jeune  âge,  maîtrisées  par  le  discernement  et  la  sécurité  de  l'ob- 
servateur en  dehors  de  tout  parti  pris  et  de  toute  idée  préconçue. 
Éclairé  par  Tintelligenrce,  guidé  par  la  fortune,  soutenu  par  la  jeu- 
nesse, il  courait  plutôt  qu'il  ne  marchait  vers  la  gloire,  les  yeux  et 
l'esprit  fixés  sur  elle.  Un  vent  impétueux  l'a  renversé  et  l'a  attéré. 
Il  est  mort  à  trente-quatre  ans  et  malgré  ce  jeune  âge  le  nom 
d'Auguste  Pierd'houy  restera  parmi  les  plus  respectés  de  l'oph- 
talmologie moderne.  D'  0.  Parisotti. 

Jlfor^  de  Hàrner.  —  L'ophtalmologie  vient  de  perdre  un  de  ses 
représentants  les  plus  éminents,  le  professeur  Borner  de  Zurich. 
Profondément  atteint  depuis  1885  déjà,  il  avait  dû,  il  y  a  près  d'un 
an,  interrompre  ses  travaux.  Un  repos  de  quelques  semaines  et 
les  soins  assidus  de  sa  famille,  de  ses  amis,  lui  avaient  rendu  des 
forces  nouvelles  au  point  que  tout  le  monde  pût  un  instant  se  faire 
illusion  et  le  maître  reprit  ses  travaux.  Hais  le  15  décembre  une' 
attaque  d'apoplexie  cérébrale  le  frappait  et  l'emportait  cinq  jours 
après. 

Hôrner,  né  à  Zurich,  le  27  mars  1831,  fit  ses  études  médicales 
dans  sa  ville  natale,  puis  vint  les  perfectionner  à  Vienne,  Paris, 
Berlin.  C'est  dans  cette  dernière  ville  qu'il  suivit  les  cours 
d'Albert  de  Grsefe  dont  il  devint  le  disciple  assidu  et  l'ami  dévoué. 
Ses  relations  aVec  le  grand  maître  décidèrent  de  son  existence,  et 
il  se  voua  à  l'étude  des  maladies  des  yeux.  C'est  à  Zurich  qu'il 
vint  s'installer  et  commença  à  pratiquer  et  enseigner  comme 
priml'docenU  Plus  tard  il  obtint  la  création  d'un  service  d'oph- 
talmologie à  l'hôpital  et  enfin  la  fondation  à  l'Académie  d'une 
chaire  d'ophtalmologie  dont  il  devint  le  professeur  titulaire  en 
1873.  C*est  surtout  par  son  enseignement  que  Hôrner  se  fit  une 
situation  exceptionnelle.  Ses  élèves  ont  été  des  plus  nombreux  et 
plusieurs  d'entre  eux  sont  devenus  des  mattres  à  leur  tour. 

Il  publia  de  nombreux  travaux  dans  le  journal  de  son  ami  le 
professeur  Zehender,  mais  son  travail  le  plus  important  devait 
être  le  chapitre  des  maladies  des  yeux,  dans  le  Traité  de  Pédiatrie 
de  Gerhardt  dont  il  n'a  paru  que  la  moitié. 

F.  Despagnet. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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PAR 

Le   D'    TILLAUX 

« 

(Leçon  recueillie  par  H.  Guillet,  interne  du  service) 

Le  sujet  de  cette  leçon  est  un  cas  rare,  sur  lequel  je  désire 
appeler  toute  votre  attention.  Il  s'agit  d'une  affection  de 
l'œil  gauche,  que  présente  un  instituteur,  entré  depuis  quel-, 
ques  jours  dans  mon  service. 

Cet  homme,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  a  de  bons  antécé- 
dents de  famille.  Sa  mère  est  morte  à  soixante-seize  ans; son 
père  à  quatre-vingts.  Toutefois  ce  dernier  aurait  eu,  à  l'âge 
de  cinquante  et  un  ans,  une  tumeur  du  sQÎn  gauche,  qui 
aurait  été  opérée  deux  fois,  et  que  leâ  médecins  auraient  re- 
gardée comme  tumeur  cancéreuse. 

Notre  malade  a  deux  frères  et  deux  sœurs,  qui  sont  en 
bonne  santé;  l'une  de  ses  sœurs,  cependant,  est  atteinte 
d'une  affection  utérine  depuis  sept  ou  huit  ans. 

Lui-même  s'est  toujours  bien  porté;  il  n'a  point  eu  la 
syphilis  et  n'a  pas  autrefois  souffert  des  yeux. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  ressentit  des  douleurs  assez  vives, 
siégeant  autour  de  l'orbite  gauche,  et  s'irradiant  en  arrière 
vers  le  côté  correspondant  du  crâne;  en  même  temps  il  re- 
marqua que  l'œil  gauche  devenait  un  peu  proéminent,  et  il  eut 
des  troubles  de  la  vision.  Quand  il  lisait,  les  lettres  lui  parais- 
saient entourées  d'une  auréole  rouge  et  les  douleurs  deve- 
naient plus  intenses.  Ces  trois  signes  :  douleurs  circumprbi- 
taires,  légère  saillie  de  l'œil  gauche,  troubles  de  la  vision, 
apparurent  simultanément  et  s'établirent  lentement,  progres- 
sivement. Retenez  ce  fait,  car  il  nous  aidera  peut-être  à 
arriver  au  ^i^ignostic. 

Ces  phénomènes  persistèrent  pendant  quatre  mois  environ, 
puis,  sans  raison  apparente,  ces  accidents  diminuèrent,  et  il 
y  eut  une  rémission  de  huit  mois. 

1.  GiueUe  deê  hôpitaux,  n«  21,  1887. 

BIC.  D'OPBT.,  3*  8ÉRIB,  9*  ANMÉB.  —  1887.  5 
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Mais,  au  mois  de  mai  dernier,  les  douleurs  devinrent 
beaucoup  plus  vives  ;  Texophtalmie  de  l'œil  gauche  s'accusa 
et  le  malade  fut  atteint  d'une  cécité  complète. 

Notre  malade,  très  inquiet  de  ces  accidents,  alla  consulter 
alors  M.  Mengin,  oculiste  de  Caen,  et  M.  Notta,  qui  consta- 
tèrent que  l'œil  était  perdu,  et  adressèrent  leur  client  à 
M.  Galezowski.  Ce  dernier  reconnut  à  l'ophtalmoscope  une 
névrite  optique,  diagnostiqua  une  tumeur  de  l'orbite  et 
soumit  le  malade  à  un  traitement  spét;i(ique,  dans  l'hypo- 
thèse d'une  lésion  syphilitique.  Mais  ce  traitement  n'eut 
aucun  résultat;  pendant  six  semaines  l'affection  resta  sta- 
tionnaire  ;  aussi  M.  Galezowski,  pensant  qu'il  fallait  intervenir 
d'une  façon  radicale,  m'adressa-t-il  ce  malade,  qui  est  entré 
dans  mon  service  le  1'^  décembre  dernier. 

Voici  ce  que  nous  a  révélé  un  examen  attentif  : 

L'œil  gauche  fait  une  saillie  très  considérable;  il  est 
presque  entièrement  sorti  de  l'orbite.  La  paupière  supérieure 
est  fortement  repoussée  en  avant  ;  elle  est  légèrement  œdé- 
matiée  et  lissée  par  sa  face  profonde,  au-dessous  de  laquelle 
il  est  facile  d'introduire  un  stylet.  La  paupière  inférieure  a 
disparu;  elle  est  dissimulée  derrière  le  globe  de  l'œil,  et  il 
faut  le  relever  pour  l'apercevoir.  Sur  le  globe  on  reconnaît 
aisément  la  cornée,  recouverte  dans  sa  moitié  supérieure  par 
la  paupière  correspondante.  Au-dessous  de  la  cornée  existe 
une  tuméfaction  rosée  qui  recouvre  tout  le  segment  infé- 
rieur de  l'orbite  et  qui  est  constituée  par  un  chémosis  très 
accentué. 

La  cornée  est  aujourd'hui  presque  privée  de  transparence, 
surtout  dans  sa  partie  inférieure  qui  reste  exposée  à  l'air; 
cette  opacité  était  moins  accusée  ces  jours-ci,  ce  qui  nous  a 
permis  de  faire  l'examen  de  l'œil  à  l'éclairage  oblique  ;  cet 
.  examen  nous  a  appris  que  la  chambre  antérieure  était  intacte, 
que  l'iris  était  dilaté  et  absolument  immobile.      ♦ 

L'examen  à  l'ophtalmoscope  a  révélé  à  M.  Galezowski  l'exis- 
tence d'une  névrite  optique,  sans  aucune  autre  altération 
appréciable. 

Le  globe  de  l'œil  présente  une  consistance  à  peu  près 
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normale;  il  est  peut-être  un  peu  plus  ferme  que  Tœii  droit; 
mais  la  différence  est  peu  marquée. 

La  cornée  est  très  sensible,  quoique  altérée  dans  sa  tex- 
ture,  car  elle  offre,  outre  son  défaut  de  transparence,  de 
petites  érosions  superficielles  ;  le  malade  accuse  une  douleur 
très  nette  quand  on  la  touche  avec  l'extrémité  d'un  stylet. 

L'cBil  a  gardé  en  partie  sa  mobilité;  on  peut  encore  lui  faire 
exécuter  des  mouvements  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens 
horizontal;  ses  mouvements  sont  cependant  restreints. 

Les  fonctions  sont  totalement  abolies  ;  il  existe  une  cécité 
complète;  la  lumière  même  intense  ne  détermine  aucune 
sensation. 

Le  malade  souffre  beaucoup;  il  passe  des  nuits  terribles. 
Ces  douleurs  semblent  siéger  dans  le  fond  de  Torbite,  d'où 
elles  s'irradient  vers  le  crâne. 

L'oeil  droit  est  normal;  sa  vision  est  intacte;  mais,  phé- 
nomène bizarre,  Vimpression  des  rayons  luminetuv  sur  cet 
(Bil  sain  provoque  des  douleurs  très  violentes  dans  Vœil  gau^ 
che,  à  tel  point  que  le  malade,  pour  éviter  ces  douleurs,  est 
obligé  de  tenir  Fœil  droit  fermé. 

Yoilà  les  signes  locaux,  physiques  et  physiologiques,  que 
nous  avons  constatés  ;  les  parties  voisines  ne  présentent  rien 
d'appréciable;  il  n'existe  aucune  déformation  du  côté  du 
sinus  maxillaire,  rien  du  côté  des  fosses  nasales,  rien  enfin 
du  côté  de  la  fosse  temporale.  La  sensibilité  de  ces  régions 
est  conservée. 

Il  n'y  pas  d'engorgement  ganglionnaire  ;  les  lésions  parais- 
sent donc  limitées  à  la  cavité  orbi taire;  mais  le  malade  a 
maigri  depuis  quelque  temps. 

En  résumé  nous  sommes  en  présence  d'un  homme  de 
quarante  et  un  ans,  qui,  depuis  dix-huit  mois,  est  atteint 
d' exophtalmie  de  l'œil  gauche,  accompagnée  de  douleurs 
très  vives  et  de  cécité  complète  ;  ces  trois  symptômes  ayant 
débuté  simultanément. 
A  quelle  affection  avons-nous  affaire  ? 
La  première  question  à  résoudre  est  celle-ci  : 
Est-ce  une  exophtaknie  proprement  dite,  c'est-à-dire  une 
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projection  en  avant  du  globe  de  l'œil  ;  ou  bien  est-ce  seule- 
ment une  saillie  exagérée  de  Toeil  due  à  la  distension  de  sa 
cavité? 

11  est  facile  d'y  répondre;  nous  devons  éliminer  de  suite 
ridée  de  glaucome,  car  aucun  signe  extérieur  ni  intérieur 
ne  nous  permet  de  nous  arrêter  à  ce  diagnostic;  la  tension 
du  globe  de  l'œil  n'est  pas  augmentée;  il  n'existe  pas  d'exca- 
vation de  la  papille. 

Ce  n'est  pas  davantage  une  hydrophthalmie  ;  l'œil  lui-même 
n'est  point  distendu;  il  n'existe  aucune  lésion  dans  les  mem- 
branes profondes. 

Serait-ce  une  tumeur  intraoculaire ,  un  sarcome  de  la 
choroïde,  un  gliome  de  la  rétine?  Non,  pour  la  même  raison  ; 
le  globe  de  l'œil  n'est  point  augmenté  de  volume;  sa  tension 
n'est  pas  exagérée;  l'examen  ophtalmoscopique  n'a  révélé  la 
présence  d'aucune  tumeur. 

Nous  devons  donc  rejeter  l'hypothèse  d'une  lésion  intra- 
oculaire  et  admettre  l'existence  d'une  exophtalmie  propre- 
ment dite. 

Mais  à  quoi  est  due  cette  exophtalmie?  Voilà  une  seconde 
question  bien  plus  difficile  à  résoudre. 

Elle  résulte  évidement  d'une  lésion  qui  s'est  développée 
en  arrière  de  l'œil  et  l'a  repoussé  en  avant.  Mais  cette  lésion 
s'est-elle  primitivement  développée  dans  l'orbite,  ou  bien 
vient-elle  des  parties  voisines  et  a-t-elle  envahi  secondaire- 
ment la  cavité  orbi taire? 

Les  régions  voisines  sont  intactes,  avons-nous  dit:  il  n'existe 
aucune  déformation  du  côté  du  front,  ni  du  côté  du  sinus 
maxillaire,  ni  du  côté  des  fosses  nasales,  ni  du  côté  de  la 
fosse  temporale;  nous  pouvons  en  conséquence  rejeter  lïdée 
d'une  lésion  ayant  débuté  par  l'une  de  ces  régions  pour  en- 
vahir l'orbite. 

Nous  sommes  donc  bien  en  présence  d'une  exophtalmie 
produite  par  une  lésion  primitive  de  la  cavité  orbitaire.  Mais 
quelle  est  cette  lésion? 

Une  ostéite,  une  exostose  du  squelette  de  l'orbite  pour- 
raient évidemment  déterminer  une  exophtalmie;  mais  cette 
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dernière  serait  latérale.  Or  chez  notre  malade  Tœil  est  direc- 
tement projeté  en  avant;  ce  qui,  dans  cette  hypothèse,  ne 
pourrait  se  comprendre  qu'en  admettant  que  l'ostéite  ou 
Teicostose  soit  étendue  également  à  toutes  les  parois  dé  l'or- 
bite. Ceci  est  peu  vraisemblable  ;  car  nous  savons  que  ces 
lésions  sont  le  plus  souvent  limitées  à  un  os  ou  à  une  portion 
d'os. 

Les  tumeurs  va^culaires  de  l'orbite  pourraient  aussi  pro- 
duire Texophtalmie ,  qu'elles  aient  pour  point  de  départ 
l'artère  ou  la  veine  ophtalmique;  mais  nous  constaterions 
des  battements,  un  bruit  de  souffle,  ce  qui  n'existe  pas  chez 
notre  malade. 

Ce  pourrait  être  encore  un  lipome  ou  un  kyste  développé 
soit  en  arrière  du  globe  de  l'œil,  soit  dans  une  des  bourses 
séreuses  qui  entourent  les  tendons  des  muscles;  mais  un 
lipome  aurait  une  marche  lente,  et  nous  n'avons  nulle  part 
trouvé  de  fluctuation  qui  pût  nous  permettre  de  songer  à 
un  kyste. 

De  plus  rappelez-vous  la  façon  dont  a  débuté  l'affection  : 
trois  symptômes  ont  apparu  simultanément,  l'exophtaimie, 
les  troubles  de  la  vue,  les  douleurs  au  niveau  de  l'orbite; 
ceci  ne  peut  s'expliquer  que  par  Texistence  d'une  tumeur 
primitivement  développée  dans  le  nerf  optique. 

Rappelez-vous  la  cécité  dont  est  atteint  notre  malade; 
l'exophtaimie  serait  insuffisante  à  la  produire;  le  nerf  op- 
tique peut,  en  effet,  s'allonger,  s'étirer  sans  perdre  totalement 
ses  fonctions;  nous  en  avons  un  exemple  frappant  chez  ces 
malades  qui,  atteints  de  la  maladie  de  Basedow,  présentent 
une  exophtalmie  très  prononcée  sans  pour  cela  perdre  la  vue. 

Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  l'existence  d'un  sar- 
come, qui,  développé  primitivement  en  dehors  du  nerf 
optique,  l'aurait  plus  tard  comprimé;  mais,  pour  déterminer 
la  cécité,  il  faudrait  une  compression  bien  forte  du  nerf 
optique,  il  faudrait  que  ce  nerf  fût  pressé  de  toutes  parts,  il 
faudrait  donc  une  tumeur  volumineuse.  Or  ici  la  tumeur  doit 
être  petite ,  elle  ne  remplit  pas  Torbile,  car  l'œil  est  encore 
mobile  et  peut  se  mouvoir  dans  tous  les  sens. 
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Nous  sommes  donc  amenés  par  le  raisonnement  à  placer 
le  siège  de  la  tumeur  dans  le  nerf  optique. 

Je  ne  discuterai  pas  longtemps  la  nature  de  cette  tumeur» 
je  laisse  ce  soin  aux  histologistes  ;  toutefois  nous  savons  qu'elle 
a  eu  une  marche  rapide,  qu'elle  revêt  par  conséquent  les 
caractères  de  la  malignité  ;  aussi  pouvons^nous  admettre, 
sans  crainte  de  nous  tromper,  qu'elle  est  de  nature  cancé- 
reuse ou  sarcomateuse. 

Ce  diagnostic  doit  guider  notre  conduite  ;  il  faut  que  nous 
fassions  l'énucléation  de  l'œil  et  de  la  tumeur. 

J'emploierai  le  procédé,  que  j'ai  publié  il  y  a  longtemps 
déjà,  et  que  je  regarde  comme  le  plus  simple  :  j'attaquerai 
l'œil  par  la  paroi  externe  de  l'orbite  ;  mais,  avant,  j'agrandirai 
un  peu  la  commissure  externe  des  paupières,  de  façon  à  me 
donner  un  peu  de  jour;  puis,  en  me  guidant  sur  la  paroi 
externe,  j'irai  chercher  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible 
en  arrière  pour  en  pratiquer  la  section.  Celle-ci  faite,  j'at- 
tirerai l'œil  en  avant,  en  détachant  au  fur  et  à  mesure  ses  inser- 
tions ligamenteuses  et  musculaires.  Si,  de  cette  manière,  je 
ne  puis  avoir  la  tumeur  en  entier,  j'enlèverai  ensuite  tout  ce 
qui  sera  resté  dans  l'orbite,  «afin  de  me  mettre  à  l'abri  de  la 
récidive,  puis  je  ferai  un  pansement  antiseptique  et  je  com- 
blerai la  cavité  avec  un  ou  deux  petits  tampons  de  gaze  iodo- 
formée . 

L'opération  a  été  faite  suivant  ces  principes  et  n'a  rien  pré- 
senté de  spécial  ;  l'hémostase  a  été  très  facile.  Le  diagnostic  a  été 
confirmé  de  tous  les  points  :  il  n'y  avait  rien  du  côté  du  globe 
de  l'œil,  les  parois  orbitaires  étaient  normales,  mais  le  nerf 
optique  était  le  siège  d'une  tumeur  présentant  les  caractères 
suivants  :  à  son  entrée  dans  le  globe  de  l'œil,  le  nerf  offrait 
un  volume  un  peu  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  ;  un 
centimètre  plus  loin,  il  était  élargi  et  l'on  remarquait  sur  son 
trajet  une  tumeur  molle  un  peu  noirâtre,  qui  avait  détruit  les 
éléments  nerveux.  Cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette 
et  présentait  à  la  coupe  des  dépôts  de  pigment  noir,  qu'on 
retrouvait  jusqu'au  niveau  du  globe  oculaire.  En  arrière,  cette 
tumeur  devait  se  prolonger  sur  le  trajet  du  nerf  dans  Tinté- 
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rieur  du  crâne,  car  la  section,  qui  avait  porté  aussi  loin  que 
possible,  immédiatement  en  avant  du  trou  optique,  passait 
en  pleine  tumeur. 

Le  malade  a  été  soulagé  par  l'opération  ;  les  douleurs  spon- 
tanées de  l'œil  gauche  ont  disparu,  ainsi  que  les  douleurs 
que  provoquaient  dans  cet  œil  les  rayons  lumineux  agissant 
sur  Tœil  droit. 

n  est  utile  d'insister  sur  ce  dernier  phénomène  très  bizarre, 
et  dont  rexplication  doit  être  basée  sur  la  disposition  ana- 
tomique  et  l'intrication  des  deux  nerfs  optiques;  l'onde  lumi- 
neuse, arrivée  au  niveau  du  chiasma,  se  réfléchissant  sur  le 
nerf  opposé.  Mais  comment  comprendre  que  l'excitation  de  ce 
nerf  ait  pu  produire  des  sensations  douloureuses  et  non  des 
sensations  lumineuses? Les  expériences  de  Magendie  ont,  en 
effet,  démontré  que  le  nerf  optique  est  bien  un  nerf  de  sen- 
sibilité spéciale  et  non  pas  de  sensibilité  générale. 

Comment  donc  expliquer  que  ce  nerf  ait  réagi  douleur  au 
lieu  de  réagir  lumière  ?  C'est  là  un  phénomène  difficile  à 
comprendre;  iln'enfaut  pas  moins  retenir  ce  symptôme:  1ère* 
doublement  des  douleurs  dans  l'œil  malade  par  l'action  de  la 
lamièresurrœilsain.Cesignepermettrapeut*êtred'arriverdé- 
sormaisau  diagnosticdes  tumeurs  primitives  du  nerf  optique. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  microscopique,  pratiqué  par 
H.  Comil. 

Dans  les  fragments  confiés  à  M.  Comil,  il  y  avait  plusieurs 
morceaux  de  nature  différente  : 

l""  Fragments  de  muscles  de  Vœily  atteints  de  dégénéres- 
cence cireuse.  Les  fibres  musculaires,  au  lieu  d'être  finement 
striées,  sont  formées  par  la  juxtaposition  de  disques  ayant 
subi  la  dégénérescence  hyaline.  Entre  les  faisceaux,  on  voit 
de  nombreuses  cellules  rondes  embryonnaires.  Grande  vascu- 
larisation  ;  grande  quantité  de  pigment  sanguin. 

^  Fragments  de  tissu  adipeux.  On  voit  de  grosses  cellules 
adipeuses  et,  à  côté  de  quelques-unes  d'entre  elles,  des  cel- 
lules embryonnaires  dénotant  l'inflammation  des  cellules  adi- 
peuses. A  côté,  dans  la  même  préparation,  des  amas  de 
pigment  sanguin,  jaunâtre. 
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S""  Tumeur  vraie.  Grosses  cellules  fusiformes,  noyaux 
ovoïdes,  protoplasma  à  prolongement  unique  ou  multiple 
semblant  s'anastomoser  avec  les  cellules  voisines  ;  à  côté,  des 
cellules  rondes  embryonnaires. 

Vaisseaux  nombreux  très  dilatés.  Leurs  parois,  au  lieu 
d'être  minces,  comme  dans  les  sarcomes  embryonnaires,  et 
formées  de  cellules  embryonnaires,  sont,  au  contraire, 
épaisses,  formées  de  leur  paroi  propre,  entourée  de  cellules 
embryonnaires  qui  constituent  la  tumeur  sarcomateuse. 

Dans  ces  préparations,  on  voit  de  nombreux  amas  pigmen- 
taires;  il  y  en  a  soit  dans  le  protoplasma  même  des  cellules, 
soit  en  dehors  de  ces  cellules.  Ce  pigment  paraît  être  du  pi- 
gment sanguin  et  non  du  sarcome  mélanique  ;  en  effet,  comme 
le  pigment  sanguin,  il  a  une  coloration  jaune  orangée  due  à 
rhématoïdine  et  une  forme  cristalline,  tandis  que  la  couleur 
du  sarcome  mélanique  est  noirâtre  et  les  cellules  mélaniques 
sont  arrondies. 

A''  Nerf  optique.  Dans  une  autre  préparation,  on  a  une 
coupe  longitudinale  du  nerf  optique. 

On  y  voit  : 
'  a.  Une  dégénérescence  sarcomateuse  des  faisceaux  con- 
jonctifs  qui  entourent  le  nerf  optique.  Cellules  fusiformes  à 
noyau  ovalaire  contenant  du  pigment. 

b.  Dégénérescence  granulo-graisseuse  des  tubes  nerveux. 
On  y  voit  des  tubes  nerveux  ayant  à  leur  périphérie  dans  tout 
leur  trajet  des  globules  noirâtres  qui  ne  sont  autres  que  la 
myéline  formant  des  grumeaux  et  colorée  par  Tacide  osmique. 
Entre  les  tubes  nerveux  on  voit  une  grande  quantité  de  tissu 
sarcomateux. 

Le  cylindre-axe  est  conservé,  au  moins  dans  les  tubes  con-^ 
tenus  dans  la  préparation. 

D'  TîLLAUX, 
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DU 

STRABISME  CONVERGENT  HYPERMÉTROPIQUE 

DES  ENFANTS 

THÉORIE  NOUVELLE  ET  TRAITEMENT 

PAR 

I«e  D'  cmeivBT 

Es-^rofes8evr  d'ophtftlinolo^«  à  la  Faculté,  da  médecine  de  Lille. 

On  sait  combien  le  strabisme  convergent  est  fréquent  chez 
les  jeunes  enfants,  combien  il  tourmente  les  parents,  combien 
les  médecins  sont  souvent  consultés  pour  en  procurer  l'arrêt 
on  la  guérison,  combien  il  a  exercé  leur  esprit  pour  en  saisir 
la  cause  et  le  mécanisme,  leur  ingéniosité  et  même  celle  de 
personnes  étrangères  à  la  science  pour  trouver  un  moyen, 
quel  qu'il  soit,  d'empêchement  ou  de  correction.  C'est  un  sujet 
très  intéressant,  sur  lequel  il  a  été  beaucoup  discutéi  tant  en 
écrits  qu'en  leçons  et  qui  sera  encore  l'objet  de  bien  des 
études  et  de  bien  des  efforts  pour  arriver  au  but  principale- 
ment visé,  qui  est  celui  d'arrêter  son  développement.  Dans 
les  familles  intelligentes  et  instruites  on  prend  des  conseils 
auprès  desmédecins,  le  plus  souvent  du  moins,et  l'on  n'obtient 
que  rarement  ce  que  l'on  désire  ;  le  strabisme  persiste,  mais 
on  empêcherait  l'œil  de  se  perdre,  du  moins  si  l'on  faisait 
ce  qui  est  nécessaire  pour  cela.  Dans  les  Êimilles  peu  aisées 
et  d'habitudes  plus  indifférentes,  on  suit  pendant  quelques 
mois  une  routine,  et  puis,  voyant  que  rien  n'y  fait,  on  aban- 
donne le  sujet  à  lui-même  et  Ton  a,  au  bout  d'un  certain 
temps,  un  individu  borgne,  ou  à  peu  près,  de  l'œil  strabique. 
Les  idées  que  l'on  se  fait  généralement  de  la  cause  du  strabisme 
empêchent  certainement  qu'on  s'en  occupe  comme  on  pourrait 
et  comme  il  faudrait  le  faire,  je  ne  dis  pas  pour  le  guérir  sûre- 
ment, ni  souvent,  mais  du  moins  pour  conserver  le  degré  de 
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vision  qui  existe  primitivement  dans  cet  œil  destiné,  faute  de 
soins,  à  se  perdre  plus  tard.  Je  crois  que  la  théorie  reçue  dans 
les  écoles  n'a  pas  une  sérieuse  influence  sur  la  thérapeutique 
et  que  l'on  pourrait,  en  comprenant  mieux  les  causes  pre- 
mières et  révolution  consécutive  qu'elles  imposent  à  l'œil, 
empêcher,  par  des  procédés  plus  efficaces,  le  fâcheux  résultat 
que  l'on  constate  si  fréquemment.  En  effet,  étant  donné  un 
enfant  de  deux  ans,  qui  commence  à  loucher  et  qui  distingue 
cependant  assez  bien,  ou  même  bien  de  cet  œil,  on  est  à  peu 
près  certain  qu'à  vingt  ans,  quand  il  tirera  à  la  conscription, 
il  sera  trouvé  toujours  strabique  et  incapable  de  servir  à  cause 
de  la  faiblesse,  ou  même  de  l'anéantissement  complet  de  la 
vision  dans  un  de  ses  deux  yeux. 

C'est  dans  l'intention  de  présenter  une  théorie  plus  vraie, 
des  déductions  thérapeutiques  plus  rationnelles  et  phis  pra* 
tiques  et  de  prévenir,  sur  beaucoup  déjeunes  gens,  la  diminu- 
tion trop  prononcée  ou  la  perte  d'un  organe  si  essentiel  à  la  vie 
sociale,  que  je  reprends  ce  sujet  du  strabisme  convergent  des 
enfants  et  que  je  soumets  à  mes  confrères  une  explication  qui 
me  paraît  plus  exacte  et  des  moyens,  ou  du  moins  des  recom- 
mandations mieux  comprises  et  qui  seraient  mieux  suivies  si 
on  en  appréciait  bien  la  convenance. 

La  théorie  en  faveur  est  celle  de  Donders.  La  voici  d'après 
tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet,  et  spécialement  d'après 
MM.  Landolt  et  Eperon  (Yoy.  le  Traité  complet  d'ophtalmo- 
logiey  par  de  Wecker  et  Landolt,  p.  880  et  suivantes).  Et 
d'abord  disons  que  c'est  à  propos  de  l'hypermétropie  que  cette 
théorie  est  présentée,  parce  que  c'est  elle  qui  détermine,  le  plus 
souvent,  la  déviation  d'un  œil  en  dedans  ;  aussi  l'appelle-t-il 
strabisme  hypermétropiqué  ;  il  eu  présente  ensuite  l'explica- 
tion. Les  hypermétropes,  dit  cet  éminent  ophtalmologiste,  sont 
obligés,  déjà  pour  fixer  et  distinguera  distance,  encore  plus 
pour  fixer  et  distinguer  de  près,  de  faire  un  effort  d'accommo- 
dation afin  de  remédier  à  l'insutfisance  de  leur  réfraction  sta- 
tique. Or  comme  cet  effort  nécessite  le  secours  de  la  conver- 
gence, il  s'ensuit  que  l'œil  prend  peu  à  peu  l'habitude  de  se 
porter  en  dedans  et  transforme  bientôt  une  convergence 
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physiologique  en  une  pathologique.  De  plus,  les  deux  yeux  ne 
peuvent  loucher  en  même  temps,  sous  peine  de  ne  rien  voir  ; 
celui  qui  refuse  de  se  porter  en  dedans  est  obligé,  pour  con- 
tinuer à  fixer  l'objet,  d'arrêter  son  ceil  avec  un  effort  du  mus- 
cle droit  externe,  et  comme  ce  muscle  concomite  avec  le  droit 
interne  de  l'autre  côté,  il  s'ensuit  que  l'effort  nerveux  dirigé 
vers  lud  se  porte  aussi  sur  l'interne  et  l'excite  à  agir  plus 
forlement,  ce  qui  augmente  encore  ia  déviation  en  de- 
dans. 

En  se  basant  sur  cette  théorie,  son  auteur  donne  ensuite 
des  explications  raisonnéesdescaractères  du  strabisme  conver- 
gent, explications,  qui  nous  ont  paru  aussi  hypothétiques  que 
la  Ibéorie,  ou  même  contraires  aux  faits.  Ainsi,  que  tous  les 
hypermétropes  ne  louchent  pas,  parce  que  la  convergence  est 
quelquefois  indépendante  de  l'accommodation  et  que  celui  qui 
fait  les  plus  grands  efforts  pour  accomoder  peut  ne  pas 
trouver  la  convergence  disposée  à  Taider,  n'est-ce  pas  une 
supposition  ? 

Que  le  strabisme  tend  à. diminuer  avec  l'âge, parce  que 
l'accommodation  devient  peu  à  peu  suffisante  par  elle-même, 
et  qtt*elle  n'a  plus  besoin  de  la  convergence  pour  modifier 
suffisamment  les  réfractions,  n'est-ce  pas  contraire  au  fait 
que  la  convergence  faiblit  avec  l'âge  ? 

Que  le  strabisme  a  lieu  quelquefois  dans  la  vision  rappro- 
chée et  non  dans  la  vision  de  loin,  parce  que  la  vision  n'a 
besoin  de  toute  la  quote  d'accommodation  que  de  près  etquela 
quote  ordinaire,  sans  l'aide  de  la  convergence,  suffit  de  loin, 
n'est-ce  pas  une  hypothèse  pure  ? 

Que  le  strabisiafie  persiste  dans  le  regard  vague,  non  accom- 
modé, parce  que,  sans  le  savoir,  sans  le  sentir,  le  sujet  fait  des 
efforts  avec  le  musclé  ciliaire  et  avec  le  droit  interne,  n'est- 
ce  pas  toujours  de  la  supposition  ? 

Qu'il  persiste  quelquefois  dans  le  sommeil,  parce  que  le 
droit  interne  s'est  habitué  à  une  contraction  permanente, 
même  à  de  la  contracture,  cela  est  exact,  mais  bon  pour 
toutes  les  théories. 

Le  strabisme  serait  favorisé  par  des  taches  cornéennes,  mais 
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empêché  ou  contraint  par  l'instinet,  le  besoin, de  la  vision 
binoculaire,  la  prédominance  de  l'abduction. 

La  convergence  agirait  de  même  dans  l'astigmatisme, 
l'hypermétropie  très  forte,  l'amblyopie  congénitale. 

Quant  au  cas  où  le  strabisme  se  produit  et  persiste  malgré 
une  vision  assez  bonne  et  égale  aux  deux  yeux,  Donders  invoque 
les  anomalies  musculaires  moyennant  lesquelles  l'adduction 
est  très  forte  etTadduction  faible,  une  innervation  plus  puis- 
sante pour  l'adduction,  une  mobilité  plus  grande  du  globe  en 
dedans,  un  écart  exagéré  entre  l'axe  de  6gure  et  l'axe  optique, 
enfin  la  ligne  de  base  plus  courte  en  dedans.  Toujours  des 
suppositions. 

On  a  présenté  quelques  modifications  à  cette  théorie. 
Schweigger  trouve  étonnant  que  tous  les  hypermétropes  ne 
louchent  pas,  que  la  myopie  s'accompagne  aussi  du  strabisme 
convergent  et  il  l'attribue  exclusivement  à  la  prépondérance 
du  droit  interne. 

Stilling  dit  que  le  strabisme  est  le  retour  de  l'œil  à  Tétat 
de  repos,  par  efiet  de  la  fatigue. 

Schneller  adopte  deux  opinions,  celle  de  Donders  et  celle 
de  Schweigger,  et  explique  le  strabisme  convergent  myopique 
par  la  puissance  du  droit  interne. 

Emmert  invoque  la  déformation  des  orbites. 

Le  strabisme  bypermétropique  compte  pour  75  sur  100  cas. 
Il  se  montre  dès  Tenfance.  Les  familles  accusent  les  convul- 
sions, la  dentition,  les  vers  intestinaux,  la  position  du  berceau 
en  présence  d'une  fenêtre,  la  fixation  habituelle  d'une  chose 
attrayante  pour  l'enfant,  celle  de  petits  caractères  ou  de  petits 
objets,  les  émotions  vives.  Hais  ces  causes  servent  tout  au  plus 
d'occasions  rares  à  la  production  du  strabisme. 

Traitement.  —  Au  début  reposer  les  yeux  et  empêcher 
tout  effort  d'accommodation  ;  aider  l'accommodation  avec  des 
lunettes  convexes  corrigeant  l'hypermétropie  manifeste.  Si  le 
strabisme  est  déjà  permanent,  donner  des  verres  corrigeant 
l'hypermétropie  totale  afin  que  l'accommodation  soit  en  repos 
complet,  ou  de  suite,  ou  par  gradation  ;  exercer  et  faire 
travailler  l'œil  à  l'exclusion  de  l'autre. 
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On  peut  même  paralyser,  par  conséquent  exclure  racomrao- 
dation,  par  l'atropine,  en  même  temps  qu'on  fait  porter  des 
verres  convexes  rendant  l'acuité  visuelle.  On  a  aussi  essayé 
l'ésérine,  qui  contracte  le  muscle  ciliaire  et  le  dispense  de 
tout  effort. 

Hais  le  strabisme  résiste  le  plus  souvent  à  ces  moyens  et 
l'opération  est  nécessaire.  Je  crois  inutile  de  rappeler  ici  que 
H.  le  ly  Guérin  a  présenté  il  y  a  longtemps  et  soutenu,  avec 
les  argumentations  les  plus  vigoureuses,  une  théorie  du  stra* 
bisme  convergent  des  enfants  exclusivement  fondée  sur  des 
conditions  anatomo'f  hysiologiques  des  muscles  moteurs  de 
l'œil.  Elle  n'a  aucun  degré  d'exactitude  et  elle  n'a  guère 
servi  qu'à  des  contreverses  émulatrices,  mais  nullement  à 
élucider  la  question,  ni  à  procurer  une  bonne  thérapeutique. 
D'après  Texposé  succinct  de  la  théorie  de  Donders  on  voit 
que  les  caractères  attribués  au  strabisme  et  que  toutes  les  ex- 
plications qu'il  en  donne  concourent  à  établir  que  l'enfant 
louche  pour  mieux  distinguer  avec  son  œil  hypermétrope,  que 
les  efforts  d'accommodation  et  de  convergence  qu'iï  fait  avec 
cet  œil  OBl  pour  but  d'améliorer  sa  vision.  C'est  du  reste  ainsi 
qu'on  résume  ces  explications  :  loucher  pour  mieux  voir.  Plus 
j'ai  réfléchi  à  cette  théorie  et  plus  elle  m*a  paru  reposer  sur 
des  raisonnements  purs  et  même  sur  des  suppositions  ;  plus  je 
l'ai  mise  en  présence  des  faits  et  plus  je  l'ai  trouvée  insuffisante 
et  même  contraire.  Elle  ne  séduit  guère  l'esprit  et  n'entraîne 
pas  la  conviction.  Elle  n'aprocuré  de  bons  résultats  ni  en  con- 
seils, ni  en  moyens  thérapeutiques,  ni  en  guérisons.  De  sorte 
que  les  médecins,  peu  persuadés,  et  témoins  de  l'impuissance 
habituelle,  ne  donnent  à  leurs  recommandations  ni  toute 
l'étendue  et  la  variété  qu'elles  doivent  offrir,  ni  cet  accent  de 
conviction  intelligente  qui  engage  les  malades  à  s'y  conformer 
avec  la  confiance  et  la  patience  nécessaires. 

La  théorie  dit  que  l'enfant  met  et  tient  son  œil  en  strabisme 
convergent  pour  mieux  voir.  Je  suis  d'une  opinion  opposée, 
et  je  vais  soutenir  qu'il  met  et  tient  son  œil  en  déviation 
interne  pour  ne  plus  voir  ;  que  le  strabisme  est  un  des  moyens 
employés  par  la  nature  potar  suspendre  la  fonction  de  l'œil  et 
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trop  son  vent  pour  Tabolir;  quereiplicationque  je  soumets  sur 
sa  cause  originelle,  sur  son  mécanisme,  son  développement, 
ses  complications  et  ses  suites  éloignées  est  applicable,  non 
seulement  au  strabisme  par  hypermétropie,  mais  encore  à 
celui  par  myopie,  par  astigmatisme,  par  taches  de  la  cornée, 
par  opacités  pins  profondes,  par  albinisme  ou  dépigmenta- 
tion,  et  que  l'on  ne  doit  en  exempter  que  les  déviations  par 
paralysies  musculaires  ou  par  rétraction  et  par  causes  trau- 
matiques  indépendantes  des  causes  dites  optiques,  c'est-à- 
dire  relevant  de  la  réfraction  et  de  ses  anomalies.  —  Je 
vais  présenter  de  suite  quelques  arguments  pour  commencer 
à  tourner  le  sentiment  de  mes  oemfrères  et  leur  conviction  de 
mon  côté. 

Non,  l'œil  ne  louche  pas  pour  mieux  voir,  car  le  strabisme 
convergent  aboutit,  presque  toujours,  à  une  diminution  ex- 
trême et  souvent  à  la  perte  de  la  vue. 

En  effet,  prenez  des  enfants  à  Tâge  de  deux,  trois,  quatre 
et  cinq  ans,  commençant  à  loucher  en  dedans  et  manifestant 
une  acuité  visuelle  assez  bonne,  quelquefois  même  bonne. 
Je  m'en  suis  assuré  bien  des  fois  et  tout  le  monde  peut  s'en 
assurer  en  éprouvant  la  vision  de  ces  jeunes  enfants  quand  on 
les  amène  à  la  consultation.  Us  voient  et  ramassent  des 
épingles,  des  perles  répandues  sur  le  tapis  du  cabinet.  Re- 
voyez-les à  l'âge  de  vingt  ans,  à  l'âge  où  les  médecins  mili- 
taires les  examinent  et  trouvent  tant  d'amblyopes  par  vices  de 
réfraction  ;  vous  serez  tout  de  suite  assuré  que  cette  lutte  de 
l'accommodation  et  de  la  convergence  pour  mieux  voir  a 
conduit  Tenfant,  puis  le  jeune  homme,  à  la  perte  incomplète 
ou  complète  de  sa  vision,  avec  ou  sans  persistance  du  stra- 
bisme, en  tous  cas  avec  quelque  trait  qui  le  rappelle. 

On  me  dira  de  suite  :  mais  cette  amblyopie  est  congénitale, 
du  moins  pour  ceux  qui  l'offrent  à  vingt  ans,  comme  à  quinze, 
comme  à  dix,  comme  à  six  quelquefois.  Sans  doute  elle  est 
congénitale  dans  les  cas  d'hypermétropie  extrême,  avec  dé-- 
formation  de  la  face  et  des  orbites,  altération  de  Tinnervation, 
atrophie  du  bulbe,  papille  décolorée  ;  mais  ce  ne  sont  pas  là 
des  cas  d'hypermétropie  vraie;  ce  l^ont  des  cas  de  défaut  de 
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développement  et  Thypermétropie,  qui  existe  effectivement, 
n'est  qu  un  symptôme  de  ce  défaut,  ainsi  que  Tamblyopie 
visuelle  qui  existe  aussi.  Mais  ce  n'est  pas  l'amblyopie  acquise  ; 
elle  en  diffère  beaucoup  comme  nous  le  verrons  plus  loin*  Je 
le  redis  encore,  dans  l'hypermétropie  ordinaire,  la  vision 
existe  chez  TenËint,  sans  compiicalion  aucune. 

En  tous  cas,  cette  fréquence  de  la  diminution  visuelle  dans 
des  hypermétropies  vraies,  simples,  même  peu  prononcées, 
même  égales  ou  peu  inégales  dans  les  deux  yeux,  chez  le 
jeune  homme,  plaide  singulièrement  contre  la  théorie  du  stra- 
bisme pour  mieux  voir,  puisque  déjà  il  en  est  réduit,  à  vingt 
ans,  à  ne  presque  plus  rien  distinguer. 

Une  seconde  et  forte  raison  contre  cette  théorie  est  que 
jamais  on  ne  louche  der  l'œil  qui  fixe.  Prenez  un  enfant  stra- 
bique,  jouissant  encore  de  son  acuité  native;  donnez-lui 
quelque  chose  à  regarder  avec  son  œil  louche  ;  du  moment 
que  vous  bouchez  l'autre  œil,  l'enfant  ne  louche  plus;  son 
œil  strabique  s'est  redressé  pour  fixer,  et  tant  que  l'autre  œil 
sera  empêché,  celui-là  ne  déviera  pas.  Nous  verrons  ^ue  plus 
^rd  cela  change,  que  l'individu,  au  contraire,  peut  loucher 
quand  il  fixe,  avec  son  mauvais  œil  alors  que  l'autre  est  cou- 
vert; mais  il  est  survenu  quelque  chose  de  nouveau  et  qui 
explique  ce  changement.  Jusque-là  tout  œil  qui  regarde  seul 
ne  se  dévie  pas  pour  mieux  voir. 

Encore  une  forte  et  troisième  raison  contre  la  théorie  :  c'est 
que  l'œil,  non  seulement  s'éteint  plus  ou  moins,  mais 
encore  se  dévie  en  un  strabisme  tel,  qu'il  se  niche  presque 
entièrement  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  que  sa  pupille  y 
disparaît  et  ne  peut  plus  rien  fixer.  Ce  n'est  pas  une  rétrac** 
lion  absolue,  car  si  on  lui  demande  d'excursionner  en  dehors 
il  obéit  encore  à  la  sollicitation.  Donc  celui-là  ne  louche  pas 
pour  mieux  voir,  pas  plus  que  celui  qui  est  éteint,  pas  {dus 
que  celui  qui  fixe  quand  il  est  seul. 

Je  me  contente,  pour  le  moment,  d'avoir  présenté  ces  trois 
objections  très  sérieuses  et  d'avoir  obtenu,  de  mon  lecteur, 
un  commencement  d'incertitude  à  l'égard  de  la  théorie  an- 
denne.  Avant  d'en  continuer  la  série  nombreuse  et  qui  sera 
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convaincante,  si  je  ne  me  trompe,  je  désire  <tfrir  quelques 
considérations  sur  les  causes,  la  genèse  et  le  mécanisme  do 
strabisme  non  hypermétropique,  explication  qui  nous  con- 
duira à  celle  du  strabisme  bypermétropique  et  la  fera  mieux 
comprendre  et  accepter. 

Pourquoi  et  comment  loucbe-t-on  en  strabisme  convergent 
dans  les  cas  exempts  d'bypermétropie?  par  exemple  dans  les 
lacbes  de  la  cornée,  les  opacités  du  cristallin,  même  avec  un 
moignon  encore  sensible  à  la  lumière  diffuse?  Pourquoi 
louchent  toujours  les  albinos  ?  Je  n'en  ai  pas  rencontré  un 
seul  qui  n*eût  du  strabisme  convergent  alternatif,  même  dans 
l'enfance. 

On  louche  par  gène  de  Ja  lumière,  par  photophobie,  et  on 
louche  par  reflet  gênant  pour  l'autre  oril.  Voilà  les  deux  motifs 
du  strabisme  convergent  dans  ces  cas  ;  ils  agissent  tantôt  iso- 
lément, tantôt  ensemble.  Expliquonstnous. 

Par  photaphobie.  —  L'impression  d'une  vive  lumière  est 
désagréable  même  à  l'œil  normal  ;  elle  Test  surtout  à  celui  des 
enfants;'  on  les  voit  s'en  inquiéter,  s'en  chagriner,  et  faire 
effort  pour  s'en  détourner  lorsqu'ils  y  sont  exposés;  les  mères 
s'en  aperçoivait  tôt  et  prennent  toutes  les  précautions  les 
plus  attentives  pour  les  y  dérober.  Si  on  observe  les  enfants 
dans  ces  moments  on  les  voit  cligner,  froncer  les  sourcils,  et, 
s'ils  ouvrent  les  yeux,  loucher  des  deux  ou  d'un  seul  ;  des 
deux  quand  ils  ne  désirent  que  se  dérober,  d'un  seul  à  la  fois 
quand  la  crainte  ou  la  curiosité  les  engagent  à  regarder 
quand  même.  J'ai  plusieurs  fois  fait  cette  expérience  sur  un 
de  mes  enfants  ;  selon  la  position  que  je  lui  donnais  je  savais 
ce  qui  allait  se  passer,  s'il  allait  converger  d'un  œil  ou  des 
deux  selon  le  côté  par  où  venait  la  lumière,  ou  selon  que 
j'exposais  les  deux  yeux,  qu'il  était  sans  crainte  ou  inquiet. 
Je  dois  ajouter  que  les  enfants  n'ont  pas  tous  le  même  degré 
de  susceptibilité  sous  ce  rapport,  qu'il  y  en  a  qui  ont  le 
strabisme  facile,  d'autres  très  difficile  ou  même  impossible. 

Voici  un  autre  enfant,  il  est  atteint  d'une  kératite  phlyclénu- 
laire  du  centre  de  la  cornée  ;  la  lumière  le  gêne  extrême- 
ment ;  il  baisse  la  tète,  se  tient  le  poing  sur  l'œil,  n'ose  regar-- 
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der  et  cligne  fortement  de  l'œil  malade  quand  il  lève  la  tèle. 
Le  clignement  et  la  convergence  ont  des  rapports  tels  que 
l'un  provoque  l'autre,  de  sorte  que  déjà  Tenant  qui  cligne 
louche  un  peu  ;  on  voit  son  œil  se  dévier  quand  il  entr'ouvre 
les  paupières.  Au  bout  de  dix,  quinze,  vingt  jours  le  strabisme 
est  continu,  et  si  la  tache  consécutive  à  la  kératite  persiste,  il 
devient  permanent  et  fixe.  Est-ce  laphotopbobie  qui  provoque 
la  déviation?  Sans  aucun  doute,  car  toutes  les  attitudes,  toutes 
les  poses,  toutes  les  dispositions  prises  contre  elle  la  trahissent. 
Or,  comment  lutter  contre  elle?  parTinclinaisonde  la  tête  sur 
le  coté  et  en  avant,  par  le  clignement,  par  des  linges  protec* 
leurs,  oui,  mais  aussi  en  sauvant  la  pupille  dans  Tanglejn- 
terne,  dans  le  coin  sombre  formé  par  la  saillie  du  nez  et  celle 
deTarcade  orbitaire.  Un  médecin  allemand  a  prétendu  que, 
dans  ce  cas,  le  strabisme  interne  est  dû  à  l'extension  de  Tirri* 
talion  coméenne  jusqu'au  muscle  droit  interne.  Et  pourquoi 
s'étendrait-elle  toujours  vers  ce  même  muscle?  pourquoi  pas 
aussi  vers  l'externe,  vers  le  supérieur  ou  l'inférieur,  vers  les 
obliques  même?  Et  puis,  où  est  cette  irritation  dans  le  cas 
suivant? 

M.  X...  âgé  de  soixante-deux  ans  commence  une  cataracte 
a  l'œil  gauche  ;  au  bout  de  trois  ans  elle  est  complète.  Cet  œil 
s'est  peu  à  peu  dévié  en  dedans,  en  strabisme  convergent. 
Pourquoi?  Parce  que,  de  l'aveu  de  la  personne,  cet  œil  est, 
comme  tous  les  yeux  cataractes,  très  impressionnable  à  la  lu- 
mière. D'abord  il  a  cligné,  ce  qui  est  le  plus  facile  ;  puis  la 
tête  s'est  penchée  ;  puis  le  strabisme  est  survenu  de  temps  à 
autre,  aux  vives  lumières  surtout;  il  se  conngeait  dans  le 
regard  indifférent  avec  relâchement  des  muscles  et  reparaissait 
dans  la  fixation;  puis  il  est  devenu  permanent,  plus  ou  moins 
prononcé  par  instants  selon  l'intensité  de  la  lumière  ambiante 
et  selon  l'attention  du  regard.  Ce  monsieur  avouait  sa  gêne  à 
la  lumière,  et  son  attitude,  le  clignement,  la  main  portée 
devant  Tœil,  la  visière  abaissée,  tout  indiquait  l'ennui  de  la 
lumière,  la  photophobie  et  le  dessein  de  la  fuir.  Or,  parmi  les 
moyens  de  s'en  préserver,  du  moins  d'en  atténuer  l'efTet,  se 
trouve  la  fuite  de  la  pupille  dans  le  coin  obscur  de  l'œil. 
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Par  contre  voici  un  jeune  enfant  atteint  de  phlyctène  cen- 
trale aiguë  d'une  cornée  ;  il  n'a  pas  et  n'a  jamais  eu  la  moindre 
photophobie;  il  porte  la  tète  droite,  le  regard  haut,  les  pau* 
pières  ouvertes  sans  larmes,  sans  crispation.  De  même  cer^ 
tains  cataractes  ne  souffrent  aucunement  de  la  lumière  la  plus 
pénétrante.  Affaire  de  dispositions  individuelles,  comme 
pour  la  disposition  à  la  convergence. 

Par  reflet.  —  Quel  est  le  médecin,  quel  est  surtout  l'ophtal* 
biologiste  qui  n'a  pas  entendu  des  personnnes  atteintes  d'af- 
fections oculaires  ,se  plaindre  de  la  gène  que  l'œil  malade 
procure  à  ToBil  sain  ?  Cette  gène  est  produite  par  un  reflet 
émané  de  l'cBil  malade  et  se  plaçant  sur  la  perception  de  l'œil 
sain.  C*est  une  sorte  de  miroitement  grisâtre  qui  voile  plus  ou 
moins  les  objets  fixés  par  le  bon  œil.  Ce  reflet  a  la  forme  d'un 
disque  mieux  caractérisé  h  son  centre  et  se  fondant,  par  ses 
bords,  avec  le  plan  sur  lequel  il  tombe;  il  a  une  largeur  pro- 
portionnelle à  la  distance;  ainsi  à  5  mètres,  il  forme  un 
disque  de  30  centimètres  environ  ;  à  20  mètres,  il  aurait  quatre 
fois  celte  largeur;  il  est  plus  ou  moins  intense  selon  les  indi- 
vidus et  selon  la  maladie  ;  il  voile  les  objets  et  gêne  les  per- 
ceptions de  l'autre  œil  à  ce  point  que  les  personnes  nous 
déclfirent  souvent  qu'elles  ferment  l'œil  atteint  pour  mieux 
voir  de  l'autre  et  que,  même,  elles  ne  pourraient  lire  autre- 
ment. Or,  ce  reflet  existe  chez  les  hypermétropes,  mais  non  pas 
chez  tous,  ni  au  même  degré  ;  car  il  est  d'observation  commune 
que  toutes  les  personnes  ne  ressentent  pasune  même  maladie 
de  la  même  manière.  Pour  la  photophobie,  tel  enfant  ne 
sait  plus  où  se  nicher  quandil  a  une  simple  phlyctène  de  la 
cornée,  même  de  la  blépharite  ;  un  autre  regarde  franchement 
devant  lui  et  supporte  la  lumière  sans  la  moindre  gêne,  mal- 
gré qu'il  souffre  d'une  kératite  aiguë.  Il  en  est  de  même  du 
reflet. 

Mais  comment  agit-il  lorsqu'il  existe?  Un  jeune  étudiant 
en  médecine  affecté  d'hypermétropie  moyenne  à  l'oeil  gauche 
suivait  mes  explications  sur  ce  sujet,  les  comprenait  bien  et 
me  disait  :  «  J'ai  du  strabisme  convergent  à  volonté;  quand 
je  ne  louche  pas  je  vois  moins  bien  de  l'autre  œil,  et  alors 
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je  m'abstiens  de  mon  strabisme  si  je  n'ai  qu'à  regarder  vague- 
ment; mais  quand  je  louche  je  vois  mieuic^  et  alors  je  louche 
dès  que  j'ai  besoin  de  l'acuité  complète  de  mon  bon  œil.  »  Je  mis 
cejeune  homme  en  épreuve  devant  un  tableau  noir  à  5  mètres, 
et  je  traçai  sur  ce  tableau  des  caractères  variés,  les  uns  de 
4  centimètres  de  haut,  les  autres  de  %  les  derniers  de  1  centi- 
mètre seulement.  Je  lui  dis  de  regarder  sans  loucher  avec  ses 
deux  yeux  ;  il  ne  put  lire  les  caractères  de  1  centimètre  ;  je  lui 
dis  de  loucher;  aussitôt  il  lut  ce  caractère.  Je  lui  demandai 
pourquoi  cette  différence.  Il  m'expliqua  que  quand  il  regar- 
dait droit  avec  ses  deux  yeux  il  apercevait  un  reflet  sur  tous 
les  objets  ;  que  s'il  mettait  la  main  devant  son  œil  gauche  le 
reflet  s'efiaçaitet  il  distinguait  plus  nettement;  que,  s'il  lou- 
chait, il  distinguait  de  même  et  pouvait  lire  le  numéro  1.  Je 
voulus  avoir  complètement  i*aison  de  ce  phénomène  et  je  con- 
duisis ce  jeune  homme  dans  la  chambre  obscure  où  était  une 
lampe  à  4  ou  5  mètres  de  distance.  L'œil  droit  voyait  nette- 
ment la  flamme  ;  l'œil  gauche  apercevait  sur  elle  et  autour 
d'elle  un  disque  diffus  et  large  de  25  à  30  centimètres.  Quand 
il  la  regardait  avec  les  deux  yeux  ce  disque  restait  en  place  ; 
quand  il  louchait  de  Tœil  gauche,  en  dedans  et  un  peu  en 
haut,  disposition  la  plus  ordinaire  du  strabisme  convergent, 
le  disque  se  déplaçait  en  dehors  et  en  bas  et  laissait  la  flamme 
libre  de  tout  trouble,  de  toute  diffusion  pour  l'œil  droit  qui 
reprenait  ainsi  toute  son  acuité. 

Cette  observation  exprime  parfaitement  pourquoi  on  louche, 
et  comment  le  strabisme  involontaire  ou  volontaire  libère  la 
vision  du  bon  œil  d'une  cause  de  gêne,  d'un  obstacle  qui  l'af- 
faiblit. 

Ainsi  donc,  la  photophobie  gênante,  prolongée,  engage 
Toeil  à  se  porter  dans  l'angle  interne  pour  se  dérober  à  la 
lumière;  le  reflet  d'un  œil  engage  cet  œil  à  se  porter  de  côté 
pour  libérer  l'autre  d'une  gêne  et  d'un  trouble.  Je  ne  fais  nul 
doute  d'admettre  cette  explication  du  strabisme  causé  par 
des  taches  de  la  cornée,  ou  autres  altérations.  On  voit  déjà, 
par  l'exemple  de  cet  étudiant,  que  l'hypermétropie  joue  le 
même  rôle  et  sollicite  les  mêmes  efl*ets. 
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Revenons  maintenant  à  la  discussion  de  la  théorie  de  Don- 
ders  pour  la  combattre,  et  pour  lui  substituer  ensuite  celle 
que  je  viens  de  faire  pressentir  comme  explication  du  stra- 
bisme consécutif  aux  maladies  de  Tœil  et  que  je  propose 
comme  applicable,  également,  au  strabisme  hypermétropique. 

Cette  théorie  ne  repose  que  sur  quelques  faits  exacts,  et  sur 
des  hypothèses  pour  le  reste.  Ainsi,  étant  admis  que  la  con- 
vergence soit  liée  à  l'accommodation,  il  n'en  résulte  pas  qu'elle 
lui  soit  nécessaire  et  qu'elle  intervienne  dans  tous  les  cas, 
notamment  dans  les  plus  fréquents  où  l'hypermétropie  est 
légère  et  à  peine  moyenne.  Pourquoi  entratnerait-elle  l'œil 
en  dedans,  là  où  l'accommodation  suffit?  Et  la  preuve,  c'est 
que  c'est  à  ce  défaut  d'action  de  la  convergence  que  Donders 
attribue  les  cas  où  le  strabisme  n'a  pas  lieu  malgré  l'hyper- 
métropie. Ce  qu'il  dit  ensuite  de  la  prédominance  des  droits 
internes,  de  la  force  des  externes,  des  états  de  l'innervation, 
est  plus  hypothétique  que  réel. 

De  plus  nous  allons  voir  si  cette  idée  de  loucher  pour 
mieux  voir  se  confirme. 

Dès  qu'on  louche,  si  peu  que  ce  soit,  la  diplopie  arrive,  du 
moins  au  début;  or,  nous  avons  horreur  de  la  diplopie,  et  la 
vision  double  est  aussi  une  vision  désagréable  et  trouble. 

Dès  qu'on  louche,  l'œil  dévié  présente  aux  objets,  non 
plus  sa  macula,  son  centre  perceptif,  mais  un  point  voisin,  un 
autre  endroit  de  la  rétine  qui  a  nécessairement  une  acuité 
beaucoup  moindre.  On  ne  voit  donc  pas  mieux. 

Dés  qu'on  louche,  si  on  n'a  pas  des  images  doubles,  ce  qui 
est  horriblement  gênant,  on  annule  la  vision,  on  ne  voit  plus, 
ou  presque  plus  de  l'œil;  et  la  preuve,  c'est  que  si  on  soumet 
la  vision  à  l'épreuve  de  la  règle  interposée,  on  ne  manque 
pas  de  constater  que  l'œil  dévié  neutralise.  On  en  est  tout  à 
fait  sûr  lorsque,  en  obtenant  par  instants  des  images  doubles, 
on  voit  que  de  suite  et  obstinément  elles  disparaissent.  Ce 
n'est  donc  pas  pour  mieux  voir. 

D'après  la  théorie,  la  vision  devrait  être  d'autant  plus  nette 
que  le  strabisme,  qui  indique  l'effort  que  l'accommodation  fera 
par  la  convergence,  serai!  plus  prononcé;  mais  c'est  le  con- 
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traire  qui  a  lieu,  car  plus  le  point  de  la  rétine  qui  se  présente 
à  Tobjet  est  éloigné  de  la  macula  et  plus  la  perception  est 
faible. 

Le  degré  de  la  déviation  serait  en  rapport  avec  celui  de 
rhypermétropie  ;  mais  cela  n'est  pas.  On  voit  des  strabismes 
très  accentués  pour  une  hypermétropie  légère  et  on  en 
observe  de  très  légers  pour  des  hypermétropies  fortes. 

Toujours,  d'après  la  théorie,  Tœil  dévié  servirait  à  la  vision 
binoculaire  comme  il  doit  servir  à  l'accroissement  de  la 
vision.  Cela  n'est  pas,  non  plus,  car  l'œil  dévié  ne  coopère 
plus  à  la  vision;  au  contraire,  il  neutralise. 

La  vision  devrait  s'améliorer  de  plus  en  plus  par  la  con- 
stance du  strabisme,  puisque  c'est  lui  qui  favorise  l'accom- 
modation et  que  celle-ci  favorise  la  vision.  Au  contraire,  la 
vision  va  diminuant  de  plus  en  plus  et  finit  par  un  affaiblis- 
sement, par  une  amblyopie  définitive. 

Le  strabisme  apparaît  dans  le  jeune  âge,  à  l'époque  où 
l'accommodation  est  la  plus  énergique  et  où  elle  réclame, 
moins  que  plustard, l'aide  prétendue  de  la  convergence;  c'est 
plus  tard  qu'il  devrait  apparaître,  à  l'époque  où  l'accommo- 
dation seule  ne  peut  plus  secourir  efficacement  la  réfraction 
statique.  Or,  il  apparaît  de  très  bonne  heure. 

Si  le  strabisme  rendait  la  vision  meilleure,  il  se  montre- 
rait dans  les  deux  yeux  lorsqu'ils  sont  tous  deux  atteints 
d'hypermétropie  inégale,  ou  même  égale. 

S'il  améliorait  la  vision,  le  sujet  loucherait  de  l'œil  appli- 
qué à  fixer  seul,  lorsque  l'autre  est  fermé.  Au  contraire,  dés 
que  l'œil  qui  louchait,  dans  la  vision  aves  les  deux  yeux, 
s'exerce  seul,  il  se  redresse;  il  cesse  de  loucher.  Ce  n'estdonc 
pas  le  strabisme  qui  l'aide  à  mieux  voir. 

Après  la  ténotomie  l'œil  reprend  de  la  force,  du  moins  si 
l'opération  a  été  faite  à  temps,  preuve  que  le  strabisme  lui 
en  ôtait  plutôt. 

La  loi  de  Donders  ne  saurait  expliquer  le  strabisme  secon- 
daire, car  l'autre  œil  ne  louche  pas  à  son  tour  pour  mieux 
distinguer;  au  contraire,  il  s'annule  dans  la  déviation  pour 
laisser  l'autre  s'exercer  seul. 
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Si  on  louche  pour  mieux  voir,  pourquoi  pas  des  deux  yeux 
lorsqu'ils  sont  tous  deux  hypermétropes  ?Donders  avoue  qu'on 
ne  peut  loucher  des  deux  ensemble  sans  cesser  d'y  voir.  Ce 
qui  est  vrai  pour  les  deux  l'est  pour  un  seul,  en  ce  sens  que 
celui  qui  louche  ne  voit  pas  et  même  ne  cherche  pas  à 
voir. 

Est-ce  que  c'est  pour  mieux  voir  qu'on  louche  dans  l'hy- 
permétropie d'un  haut  degré,  compliquée  d'amblyopie  congé- 
nitale, c'est-à-dire  d'une  vision  faible,  qu'aucun  effort  d'ac- 
commodation ni  de  convergence  ne  peut  rendre  meilleure? 
Et  pourtant,  cet  œil  si  défectueux  louche,  sinon  souvent,  du 
moins  assez  souvent  pour  qu'on  en  tienne  compte  et  qu'on 
cherche  l'explication  de  sa  déviation  ailleurs  que  dans  l'effort 
inutile,  ou  nul,  d'accommodation  et  de  convergence.  Notre 
théorie  explique  ce  fait  qui  est  extraordinaire  dans  celle  de 
Donders  et  qui  est  tout  simple  dans  la  nôtre.  En  effet,  cet  œil 
dénué  de  vision,  mais  sensible  à  la  lumière  diffuse,  se  dévie 
par  la  même  raison  que  le  moignon,  privé  de  cornée  et  de 
pupille,  mais  non  de  vision  quantitative,  va  se  nicher  dans 
le  grand  angle. 

D'après  Donders,  le  strabisme  guérirait  spontanément  par 
horreur  de  la  vision  double,  par  effort  du  droit  externe,  par 
retour  à  l'acuité  ordinaire.  Nous,  nous  disons  qu'il  guérit 
quand  l'œil  est  éteint  ou  à  peu  près,  et  c'est,  en  effet,  ce  que  l'on 
observe  le  plus  souvent.  Mais  sa  guérison  n'est  que  relative 
au  point  de  vue  de  la  régularité  de  la  fixation  binoculaire;  en 
effet,  il  reste  souvent  quelques  traces  de  la  déviation  an- 
térieure. S'il  n'est  pas  très  affaibli  ou  éteint,  par  suite  devenu 
insensible,  il  neutralise;  il  lui  suffit  d'une  déviation  légère 
pour  s'annuler  et  même  il  peut  s'annuler  tout  en  reprenant 
sa  position  normale.  Et  la  preuve  qu'il  se  désintéresse  de  la 
vision,  c'est  que  si  on  le  soumet  à  l'épreuve  de  la  règle,  celle-ci 
est  un  empêchement  à  la  lecture.  Des  efforts  peuvent  dé- 
truire cet  effet,  mais  il  existe  réellement  dans  la  vision  habi- 
tuelle. Et  puis  ce  redressement  peut  s'expliquer  aussi  par 
une  modification  avantageuse  due  à  la  croissance,  ou  à  l'ac- 
croissement de  la  défectuosité  dans  l'autre  œil,  ce  qui  les 
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égalise  et  leur  permet  de  fonctionner  ensemble.  J'ai  des  ob- 
servations dans  ce  sens. 

La  théorie  de  Donders  ne  peut  convenir  à  l'astigmatisme 
hyperraétropique,  ou  myopique,  ou  mixte,  car  le  strabisme 
ne  peut,  en  aucun  de  ces  cas,  améliorer  la  vision  :  le  gain, 
d'un  côté,  étant  compensé  par  une  perle,  de  l'autre. 

Certes,  voilà  une  accumulation  de  raisons  dont  quelques- 
unes  suffiraient  à  détruire  la  théorie  classique.  Nous  aimons  à 
croire  qu'elle  a  été  admise  sans  autre  motif  que  l'autorité  de 
son  auteur,  sans  examen  approfondi,  sans  discussion  attentive  ; 
ou  bien,  nous  sommes  dans  l'erreur  la  plus  complète.  Et  pour- 
tant, nos  arguments  sont  nombreux  et  nous  paraissent  déjà 
convaincants. 

Nous  allons  maintenant  entrer  plus  avant  dans  les  carac- 
tères de  l'hypermétropie  pathologique  et  en  tirer,  non  seu- 
lement quelques  arguments  de  plus  contre  la  théorie  du 
strabisme  pour  mieux  voir,  mais  surtout  l'explication  de  tous 
les  phénomènes  naturels  qu'il  porte  avec  lui  et  des  compli- 
cations graves  qu'il  entraine  tôt  ou  tard. 

Disons  d'abord  que  tous  les  hypermétropes  n'entrent  pas 
en  strabisme,  parce  que  l'anomalie  de  réfraction  n'est  pas 
accompagnée,  chez  tous,  des  conditions  propres  à  le  provoquer 
et  à  l'entretenir.  Ces  exceptions  se  montrent  dans  tous  les 
phénomènes  naturels;  Donders  en  convient;  pour  notre 
compte  nous  dirons  que  tous  les  anomaliques  n'ont  pas  la 
force  de  convergence,  la  photophobie,  le  reflet  ou  les  autres 
conditions  qui  engendrent  le  strabisme  et  le  caractérisent. 

Etudions  d'abord  la  déviation,  il  y  a  donc  des  enfants  qui 
ne  louchent  pas  ;  on  ne  sait  pas  combien  ;  on  sait  seulement 
que  sur  iOO  strabiques  par  anomalie  de  la  réfraction,  il  y  en 
a  75  par  hypermétropie. 

Prenons  donc,  l'enfant  qui  commence  à  loucher.  C'est  vers 
l'âge  de  deux  à  trois  ans  que  la  déviation  se  montre,  d'abord  de 
temps  à  autre,  puis  plus  souvent,  puis  chaque  fois  que  l'en- 
fant fixe  en  faisant  appel  à  la  contraction  musculaire.  A  un 
moment  on  voit  l'autre  œil  loucher  aussi  de  temps  à  autre, 
lorsque  le  premier  se  redresse,  mais  rarement  ensemble. 
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Quand  cela  arrive,  c'est  subitement  et  passagèrement;  tant  que 
cela  dure,  l'enfant  ne  fixe  et  ne  distingue  plus. 

Puis  la  déviation  devient  permanente,  mais  alternante  le 
plus  souvent;  quand  elle  est  dans  un  œil,  l'autre  fixe.  Cela 
arrive  parce  que  l'enfant  a  besoin  de  voir  à  sa  droite  et  à  sa 
gauche  et  qu'il  ne  peut  pas  toujours  tourner  la  tète  pour  se 
satisfaire  ;  alors  il  regarde  tantôt  avec  Tun,  tantôt  avec  l'autre 
œil,  celui  qui  ne  sert  pas  se  tenant  en  déviation  interne. 

Gela  peut  durer  longtemps,  même  toujours;  et  cela  indique 
que  les  deux  yeux  sont  encore  en  service,  que  le  plus  faible, 
celui  qui  a  été  le  premier  atteint,  conserve  une  acuité  visuelle 
suffisante  pour  la  vision  commune. 

L'enfant  arrive  ainsi  à  ses  six,  huit  ou  dix  ans.  Si  on  l'exa- 
mine à  cet  âge,  on  trouve  déjà,  pour  le  moins,  la  moitié  des 
strabiques  qui  regardent,  de  moins  en  moins,  avec  l'œil  défec- 
tueux. Plus  tard  c'est  pire  encore,  et,  à  vingt  ou  vingt  et  un  ans, 
à  la  conscription,  nous  les  revoyons  en  grand  nombre  avec  du 
strabisme  fixe,  d'un  seul  œil. 

A  cet  âge  il  y  en  a  qui  ont  cessé  de  loucher,  il  y  en  a  qui 
ont  encore  l'alternance,  mais  la  plupart  ont,  comme  nous 
disons,  le  strabisme  fixe,  ou  ne  se  dérangeant  que  par 
moments. 

Parmi  ceux  qui  se  sont  redressés,  les  uns  ont  un  réta- 
blissement assez  parfait,  à  ce  point  qu'on  ne  peut  presque 
plus  reconnaître  s'ils  ont  eu  du  strabisme  auparavant  ;  mais 
ce  sont  les  cas  les  plus  rares;  les  autres  ont  un  rétablissement 
incomplet,  avec  un  trait  assez  accentué  dans  le  regard  ou  une 
déviation  un  peu  plus  visible. 

Jusque  vers  1872  les  rangs  de  l'armée  se  sont  ouverts  à  tous 
ces  strabiques,  les  uns  servant  pour  leur  compte  et  malgré 
leurs  réclamations  basées  sur  l'état  de  leur  vue,  les  autres 
remplaçants,  ou  engagés  volontaires,  dissimulant  leur  infir- 
mité ;  Ton  y  trouvait  une  source  abondante  d'observations  et 
d'études  sur  cet^e  question.  Ils  m'ont  servi,  pendant  plusieurs 
années,  à  chercher  et  à  saisirions  les  caractères  du  strabisme 
hypermétropique  ;  les  renseignements  qu'ils  me  donnèrent 
sur  les  débuts  et  la  suite  de  leur  état  furent  confirmés  ensuite 
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par  Tobservation  d'enfants  amenés  à  ma  consultation.  Je  pus 
ainsi,  avec  du  temps,  de  la  patience  et  de  l'assiduité  me  rendre 
un  compte  aussi  satisfaisant  que  possible  des  causes,  du  début, 
de  la  marche  et  des  complications  du  strabisme  convergent.  Tout 
un  registre  rempli  d'observations  nombreuses  et  détaillées 
fait  foi  de  l'exactitude  de  tous  mes  souvenirs  et  de  mes  opinions 
sur  ce  sujet. 

J'ai  rencontré  chez  eux  tous  les  types  de  déviation;  depuis 
la  plus  légère  jusqu'à  la  plus  prononcée  ;  depuis  celle  avec 
liberté  de  l'œil  et  redressement  facile  jusqu'à  celle  avec  ré* 
traction  et  immobilisation  plus  ou  moins  absolue  dans  l'angle 
interne.  Ce  qui  était  le  plus  commun,  c'était  le  strabisme 
fixe,  attaché  à  un  œil.  Il  est  vrai  qu'il  est  impossible  de 
compter  ceux  qui  ont  éprouvé  un  redressement  lorsque  la 
vision  de  l'œil  était  bonne.  Mais  parmi  ceux-là  il  y  a  d'assez 
nombreux  amblyopes. 

Un  autre  caractère  observé  dans  le  strabisme  conver- 
gent des  hypermétropes,  c'est  son  instabilité  presque  con- 
tinuelle. Dans  le  regard  vague,  il  est  généralement  moins 
prononcé;  dans  le  regard  intentionnel  il  s'accrott;  dans  le 
regard  fixe  il  prend  son  maximum.  Quelquefois  il  oscille  pen- 
dant un  moment  avant  de  fixer  ;  quelquefois  même  il  tente  de 
diverger,  s'accompagnant  de  mouvements  de  tête  en  incli- 
naison latérale,  en  roulements  d'œil  quand  on  ferme  le  bon 
et  qu'on  veut  éprouver  \e  mauvais.  L'instabilité  s'observe 
encore  pendant  les  fortes  émotions  de  l'enfant  ;  on  voit  alors 
l'œil  se  déplacer  et  finir  par  prendre  le  maximum  de  la  con- 
vergence. 11  en  est  de  même  lorsqu'il  a  été  fatigué  par  un 
long  travail  de  lecture,  d'écriture  ou  de  dessin,  même  l'œil 
étant  fermé.  On  le  trouve  alors  plus  louche  que  d'ordinaire; 
cela  s'observe  aussi  lorsqu'il  a  passé  plusieurs  heures  au 
soleil . 

Cette  instabilité  ne  s'observe  pas  seulement  en  quelques 
instants  et  au  point  de  prendre  successivement  toutes  les 
poses  convergentes  :  elle  tourne  aussi  à  la  rectification.  On 
voit  le  strabisme  se  redresser  par  instants  d'abord,  puis  plus 
souvent  et  plus  longtemps,  enfin  d'une  manière  définitive. 
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L'œil  ainsi  remis  en  place  peut  y  rester  quand  le  sujet  est 
encore  jeune  et  la  vision  bonne  ou  assez  bonne;  mais  plus 
tard  ce  premier  déplacement  dans  une  bonne  direction  n'est 
que  le  début  d'un  changement  complet  de  position,  change* 
ment  par  lequel  Tœil  va  plus  ou  moins  vite  tourner  à  la  diver- 
gence. Car  on  rencontre  aussi  le  strabisme  divergent  dans 
l'hypermétropie,  comme  le  convergent  dans  la  myopie;  ils 
sont  Fun  autant  que  l'autre  inexplicables  par  la  théorie  de 
Donders.  Hier,  se  présentait  à  la  consultation  du  D'  Gale* 
zowski  une  enfant  de  treize  à  quatorze  ans,  louchant  en  dehors 
de  l'œil  gauche.  Cet  œil  était  affecté  d'un  scotome  central 
assez  large  et  incomplet,  car  elle  distinguait  tous  les  doigts 
de  ma  main  étalée  devant  son  œil,  l'autre  étant  fermé,  mais 
le  pouce  et  le  petit  doigt  surtout;  ceux  du  milieu  étaient  très 
obscurément  vus.  De  plus  un  épais  nuage  centro-inférieur 
existait  sur  la  cornée.  A  cause  du  scotome  je  présumai  qu'elle 
était  aussi  hypermétrope.  Elle  l'était  en  effet  d'après  le 
témoignage  de  la  kératoscopie  et  de  la  rétinoscopie.  Lorsque, 
l'œil  droit  fermé,  je  demandais  à  l'enfant  de  me  regarder  la 
figure  ou  la  main,  elle  portait  aussitôt  son  œil  très  en  dedans, 
pour  m'apercevoir  par  le  côté  externe  du  champ  visuel.  La 
mère  m'apprit  que,  dans  son  enfance,  avant  la  tache,  je  crois, 
elle  avait  louché  en  dedans;  puis,  peu  à  peu  l'œil  s'était  dé- 
jeté en  dehors,  comme  chez  les  amblyopes  et  les  amauro- 
tiques,  à  cause  de  la  faiblesse  de  la  vision' et  de  l'absence 
terminale  de  photophobie  et  de  reflet. 

Ces  taches  et  ce  déplacement  en  dehors  témoignent  contre 
la  théorie  du  strabisme  par  efforts  d'accommodation  et  de 
convergence,  et  aussi  contre  l'idée  trop  générale  d'une  rétrac- 
tion musculaire.  Les  déplacements  sont  le  plus  souvent  dus  à 
des  contractions  simplement  toniques,  rarement  à  de  la  con- 
tracture, plus  rarement  à  la  rétraction;  on  en  trouve  les 
preuves  dans  l'instabilité  de  la  déviation  et  surtout  dans  la 
conversion  en  divergence. 

Telle  est  l'évolution  qu'accomplit  la  déviation  strabique 
chez  l'hypermétrope.  Nous  ne  la  décrivons  que  dans  ses 
grandes  lignes  et  nous  l'avons  à  dessein  isolée  de  ce  qui  con- 
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œrne  la  vision.  Nous  allons  maintenant  examiner  ce  second 

côté  de  la  question  et  nous  raccorderons  ensuite  les  rapports 

mutuels  que  le  déplacement  et  la  vision  ont  l'un  avec  l'autre. 
(A  suivre.)  Dr  Cuignet. 


ÉTUDE  SUR  LA  COCAÏNE 

ET  SUR  SON  EMPLOI  EN  OPHTALMOLOGIE 

PAR 

Le    D'    fiALEZOUrSKI 

(Suite  et  ûo  *) 

il  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître  exactement  les  résul- 
tais des  recherches  physiologiques  de  la  cocaïne,  qui  ont  été 
exécutées,  tant  sur  l'œil  sain  que  sur  l'œil  malade.  Ces  re- 
cherches ont  été  faites  dans  ces  derniers  temps  dans  tous  les 
pays,  et  plus  particulièrement  en  Autriche,  en  Amérique,  en 
Italie  et  en  France. 

La  cocaïne  est  comme  on  sait  l'alcaloïde  des  feuilles  de 
\Erythroxylon  coca,  petit  arbuste  sauvage  qui  est  aujour- 
d'hui cultivé  sur  une  grande  étendue  de  terrain  dans 
1  Amérique  du  Sud,  surtout  au  Pérou  et  en  Bolivie.  Ses 
feuilles  ressemblent  à  celles  du  thé  et  du  café.  L'alcaloïde  a 
été  pour  la  première  fois  extrait  de  la  feuille  du  coca  en  1855 
parGardeke,  qui  a  donné  à  cet  alcaloïde  le  nom  d'érythroxy* 
line;  mais  le  D'  Niemann  a  été  le  premier  qui,  ayant  fait 
en  1865  des  recherches  complètes  sur  cette  substance,  a  donné 
à  l'alcaloïde  le  nom  de  cocaïne.  Lossen  peu  de  temps  après 
décrit  sa  composition  par  la  formule  suivante  :  C'H^'NO^.  Il 
a  trouvé  qu'elle  agit  sur  les  animaux  inférieurs  à  peu  près 
comme  la  théine.  Elle  tétanise  les  grenouilles  et  dans  de 
Tories  doses  paralyse  les  nerfs  sensitifs  et  les  colonnes  posté- 
rieures. La  cocaïne  tue  les  lapins  et  les  chiens  en  paralysant 
les  centres  respiratoires;  en  doses  modérées  elle  augmente 

1.  Voir  le  numéro  de  décembre  1886. 
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la  pression  artérielle  par  une  action  sur  les  centres  vasomo* 
teurs  ainsi  que  sur  le  système  vasomoteur  tout  entier. 
Comme  stimulant  du  système  nerveux,  le  coca  a  été  employé 
de  temps  immémorial  par  les  natifs  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  ; 
ses  qualités  calmantes  ont  été  reconnues  et  confirmées  par 
plusieurs  observateurs  en  Amérique  et  en  Europe. 

A  la  suite  de  jiombreuses  expériences  faites  sur  des  yeux 
d'animaux  et  sur  les  leurs,  les  ophtalmologistes  constatèrent 
que  quelques  gouttes  d'une  solution  à  2  p.  100  de  chlorhy* 
drate  de  cocaïne  produisaient  dans  Fœil  une  sensation  de 
brûlure  qui  faisait  bientôt  place  à  une  sorte  de  pseudo-séche- 
resse et  que  la  cornée  devenait  en  même  temps  insensible  au 
point  qu'on  puisse  la  toucher  sans  déterminer  chez  le  patient 
le  clignement  d'yeux  ni  aucune  douleur.  Cette  anesthésie 
durait  dix  minutes,  et  la  sensibilité  normale  ne  redevenait 
complète  qu'au  bout  de  plusieurs  heures. 

En  même  temps,  la  cocaïne  produit  la  dilatation  tempo- 
raire et  modérée  de  la  pupille  ;  elle  offre  donc  dans  certains 
cas  des  avantages  sur  l'atropine;  car,  comme  je  Fai  démontré 
ailleurs,  elle  ne  paralyse  pas  le  muscle  accomodateur,  et  ne 
gène  presque  pas  la  vision,  en  facilitant  d'une  manière  sen- 
sible l'examen  ophtalmoscopique. 

Néanmoins  le  D"*  Panas  a  observé  que  la  cocaïne  fournie 
par  les  hôpitaux  produisait  une  dilatation  aussi  prolongée 
que  l'atropine.  M.  Calmeils,  chimiste  du  laboratoire  de 
l'Hôtel-Dieu,  reconnut  que  cette  cocaïne  contenait  un  alca- 
loïde dérivé  de  l'hygrine,  qui  prend  naissance  pendant  la 
préparation  de  la  cocaïne  lorsque  l'épuisement  des  feuilles 
de  coca  est  poussé  trop  loin  et  que  cette  nouvelle  substance 
possédait  une  action  mydriatique  très  intense. 

Cette  mydriase  présente  avec  celle  que  produit  l'atropine 
cette  différence  qu'elle  cède  complètement  à  l'emploi  de 
résérine,  tandis  que  cette  dernière  substance  n'interrompt 
que  momentanément  l'action  de  l'atropine. 

Selon  M.  Bribosia,  l'œil  enflammé  subit  aussi  l'action  anal- 
gésiante  de  la  cocaïne.  Il  est  en  effet  d'autres  services  que 
peut  rendre  la  cocaïne,  c'est  qu'elle  peut  calmer  les  douleurs 
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de  la   conjonctivite,  de  la  kératite,  de  Tiritis,  et  atténuer 
sensiblement  la  photophobie. 

Les  cautérisations  des  paupières  dans  les  ophtalmies  puru- 
lentes sont  souvent  très  douloureuses,  tandis  que  les  malades 
les  supportent  sans  la  moindre  souffrance  ni  appréhension, 
lorsqu'on  administre  préalablement  quelques  gouttes  de  co- 
caïne, ce  que  je  fais  faire  bien  souvent. 

L'action  mydriatique  de  la  cocaïne  pourrait  être  un  obs- 
tacle à  remploi  de  la  cocaïne  dans  l'opération  de  la  scléro- 
tomie,  mais  on  peut,  selon  M.  Schweigger,  associer  Tésérine 
à  la  cocaïne,  et  on  obtiendra  ainsi  le  rétrécissement  de  la 
papille  sans  nuire  à  Faction  analgésiante  de  la  cocaïne. 
Toutefois  M.  Schweigger  préfère  Tanesthésiechloroformique 
à  Tanalgésie  cocaïnique  lorsque  Ton  peut  craindre  la  pro- 
cidence  du  corps  vitré,  parce  queTanesthésiechloroformique 
supprime  la  pression  des  muscles  de  Toeil  sur  le  contenu  du 
globe  oculaire,  ce  que  Ton  n'obtient  pas  avec  l'action  de  la 
cocaïne. 

La  conjonctive  s'anesthésie  plus  lentement  que  la  cornée  ; 
il  faut  deux  ou  trois  instillations  successives  pour  que  Ton 
puisse  toucher  ou  pincer  la  conjontive  sans  douleur,  c'est  ce 
qui  résulte  des  recherches  de  mon  ancien  chef  de  clinique 
M.  Zieminski.  > 

Les  études  qu'il  a  faites  à  la  clinique  de  Dorpat,  pendant 
qu'il  avait  ét&assistant  du  professeur  Riihlmann  (à  Dorpat), 
l'ont  conduit  à  des  résultats  des  plus  intéressants  et  très 
pratiques,  que  nous  croyons  utile  de  reproduire  ici.  Elles  ont 
été  faites  sur  l'homme  et  sur  les  animaux  et  ont  conduit 
aux  conclusions  suivantes  :  la  cocaïne,  pour  agir  sûrement, 
doit  être  employée  à  la  dose  de  8  à  10  p.  100 ^ 

L'anesthésie  commence  par  la  cornée,  puis  gagne  la  con- 
jonctive bulbaire,  l'angle  interne  des  paupières  et  enfm  la 
conjonctive  palpébrale.  Elle  disparaît  en  sens  inverse. 
L'action  de  la  cocaïne  est  variable  non  seulement  selon  les 

1.  Zieminski,  Kliniêche  Untersuchungen  uber  die  Wirkung  des  Cocàins  in 
der  Ophtalmologie  (KHnische  Monatsblàtter  fur  prahtische  Augenheilkunde, 
jnniet  1885. 
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individus,  mais  même  dans  les  deux  yeux  du  même  sujet. 

En  générai,  l'action  qu*eUe  exerce  reste  la  même  lorsque 
les  yeux  sont  malades,  cependant  dans  la  conjonctivite  blen- 
norragique,  les  granulations  chroniques  et  le  trachome  en 
voie  de  cicatrisation,  son  action  est  beaucoup  plus  lente. 

La  cocaïne  n'exerce  aucune  action  anesthésique  sur  la 
peau  des  paupières;  les  injections  sous-cutanées  n'agissent 
pour  diminuer  la  sensibilité  de  cette  membrane  qu'à  dose 
toxique. 

La  cocaïne  ne  produit  pas  l'anesthésie  du  tissu  cellulaire 
'  sous-muqueux.  Dans  l'opération  du  strabisme,  la  préhension 
et  la  section  des  muscles  restent  douloureuses. 

La  cocaïne  n'exerce  aucune  action  fâcheuse  sur  la  guérison 
des  plaies. 

Dans  la  photophobie  qui  accompagne  les  phlyctènes,  les 
ulcères  superficiels,  etc.,  son  action  est  entièrement  pas- 
sagère. 

C'est  à  la  dose  de  1/20'  que  la  cocaïne  agit  le  mieux  sur 
l'œil,  comme  nous  l'avons  démontré,  et  elle  exerce  son  action 
anesthésique  sur  les  nerfs  trophiques  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive,  comme  cela  avait  été  très  justement  remarqué 
par  le  professeur  Yulpian. 

Cette  action  est  incontestable,  elle  est  obtenue  facilement 
et  chez  tous  les  individus  indistinctement,  lorsqu'on  fait  ins- 
tiller dans  l'œil,  pendant  une  demi-heure,  toutes  les  cinq 
minutes,  quelques  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Ghlorydratd  neutre  de  cocaïne 50  eentigr . 

Eau  distillée • . .  •    10  grammei. 

Il  faut  que  cette  solution  soit  préparée  avec  beaucoup  de 
précision,  qu'elle  soit  complètement  neutre.  Nous  devons  à 
l'obligeance  de  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  de  nous 
avoir  fait  préparer  les  différentes  solutions  de  cet  alcaloïde, 
ce  qui  nous  a  permis  de  faire  les  expériences  les  plus  com- 
plètes  et  les  plus  concluantes. 

M.  Webcr  déclare  qu'après  cette  instillation  la  tempéra- 
ture de  la  conjonctive  s'abaisse  de  i%  5  centigrades. 
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La  dose  que  nous  avons  indiquée  plus  liaut  nous  parait 
indispensable  pour  que  Tanesthésie  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive  soit  rapide  et  durable. 

Cette  action  varie  beaucoup  selon  l'âge  et  la  constitution 
des  individus,  mais  en  général,  je  puis  tirer  de  mes  propres 
expériences  les  conclusions  suivantes  ^  : 

a.  Chez  les  enfants,  Tanesthésie  est  obtenue  après  deux  à 
trois  instillations  elle  est  complète  et  dure  à  peu  près  une 
demi-heure. 

b.  Chez  les  femmes,  l'effet  est  obtenu  après  trois  à  cinq 
instillations  et  la  sensibilité  reste  abolie  pendant  plus  d'une 
heure. 

c.  Chez  les  hommes,  Tanesthésie  est  plus  rapide  que  chez 
les  femmes,  souvent  deux  instillations  suffisent,  mais  elle 
dure  relativement  moins  longtemps. 

d.  Chez  les  vieillards,  on  n'obtient  l'anesthésie  que  beau* 
coup  plus  tardivement  et  avec  des  doses  relativement  plus 
grandes,  mais  elle  se  prolonge  beaucoup  plus  longtemps, 
souvent  deux  ou  trois  heures. 

Le  docteur  Kœnigstein  a  fait  avec  la  cocaïne  des  expériences 
comparatives  sur  l'œil  sain  et  malade.  11  signale,  parmi  les 
principaux  phénomènes  observés,  l'analgésie  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée ^  l'élargissement  de  la  fente  palpé brale 
avec  protrusion  du  bulbe,  l'anémie  de  la  conjonctive,  la  dila- 
tation de  la  pupille  et  la  réduction  du  pouvoir  accomodateur. 
Oo  peut  l'employer  dans  toutes  les  affections  douloureuses 
de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  des  parties  profondes  du 
bulbe.  L'auteur  a  obtenu  des  succès  remarquables  dans  les 
brûlures  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  érosions  dou- 
loureuses, les  affections  phlycténulaires  et  pustuleuses,  où  il 
y  a  hyperesthésie  et  blépharospasme,  comme  l'herpès  Zoster, 
la  cyclite,  la  névralgie  sus-orbitaire.  Il  conclut  ensuite  en 
disant  que  la  cocaïne  agit  sur  la  périphérie  des  nerfs  ;  mais 
Télargissementdelafente  palpébrable,  la  protrusion  du  bulbe, 
la  dilatation  de  la  pupille  doivent  faire  admettre  une  action 

1.  Galezowski,  De  la  cocaine  et  de  son  action  anesthésiante  sur  l*œil  {Recueil 
^ophtalmologie,  décembre  1884,  p.  703). 


96  GALEZOWSKI. 

sur  le  sympathique.  L'excitation  de  ce  nerf  donne  lieu  à  tous 
ces  symptômes  ainsi  qu'au  resserrement  des  vaisseaux.  On 
peut  penser  que  l'action  médicamenteuse  se  porte  sur  le  gan- 
glion ciliaire  qui  reçoit  des  filets  à  la  fois  du  trijumeau  et  du 
sympathique. 

Le  professeur  V.  Reufs  s'est  occupé  de  savoir  si  la  cocaine, 
qui  est  un  mydriatique,  peut  être  employée  dans  le  glaucome. 
L'expérience  lui  a  démontré  que,  lorsque  le  collyre  à  l'ésé- 
rine  a  produit  le  myosis,  la  cocaïne  énergiqueiuent  employée^ 
en  solution  à  5  p.  iOO  ne  produit  plus  de  mydriase.  L'action 
de  l'ésérine  n'est  donc  pas  troublée  par  la  cocaïne.  D'un  autre 
côté,  lorsque  dans  un  œil  cocaînisé  la  pupille  est  dilatée, 
l'instillation  de  l'ésérine  produit  promptement  le  myosis. 
Le  professeur  V.  Reufs  emploie  donc  la  cocaïne  dans  l'opéra- 
tion du  glaucome  avec  succès.  L'auteur  termine  en  rappor- 
tant un  cas  de  kératite  compliquée  de  fortes  douleurs,  très 
rebelle,  qui  s'améliora  rapidement  par  les  instillations  de 
cocaïne.  La  douleur  disparut  de  suite,  la  rougeur  et  l'injec- 
tion après  quelques  jours. 

1^  En  Amérique,  les  études  sur  l'action  de  la  cocaïne  ont  été 
complétées  par  des  expériences  qui  ont  été  faites  sur  des  yeux 
sains,  et  qui  ont  d'autant  plus  de  valeur,  qu'un  ophtalmolo- 
giste distingué  a  pu  rapporter  ses  impressions  propres  et 
individuelles.  Et  en  effet,  leD'  Knapp  de  New- York  a  fait  sur 
lui-même  et  sur  quatre  membres  de  sa  famille  avec  la  solu- 
tion des  expériences  dont  il  publieles  résultats  dans  leMedical 
Recêrds  de  New-York,  du  25  octobre  1884. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  noté  par  d'autres  expérimen- 
tateurs, il  a  trouvé  que  dix  à  vingt  minutes  après  l'instillation, 
la  pupille  commençait  à  se  dilater.  Cette  dilatation  augmente 
lentement  et  après  trente  à  quarante-cinq  minutes  la  pupille 
devient  aussi  grande  qu'avec  l'atropine  ;  la  dilatation  reste 
stationnaire  pendant  environ  trente  minutes,  puis  elle  dimi- 
nue et  disparaît  graduellement. 

Le  D' Knapp  a  aussi  constaté  que  l'instillation  d'une  solu- 
tion contenant  de  2  à  4  p.  i 00  d'hydrochlorate  de  cocaïne 
dans  des  yeux  sains  ne  produit  ni  douleur,  ni  malaise.  S'il  y  a 
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quelques  changements  dans  la  tension  du  globe,  ce  serait 
plutôt  vers  une  diminution  que  vers  une  augmentation.  La 
diminution  de  la  sensibilité  dans  la  cornée  et  dans  la  con- 
jonctive varie  en  degré  selon  les  individus.  Dans  la  plupart 
des  cas,  elle  devient  évidente  trois  minutes  après  la  première 
instillation;  elle  augmente  pendant  dix  à  vingt  minutes,  puis 
elle  diminue  et  après  une  demi-heure  Toeil  a  repris  son  état 
normal.  Lorsqu'une  nouvelle  instillation  est  faite  de  dix  à 
vingt  minutes  après  la  première,  Tanesthésie  est  plus  intense 
et  dure  plus  longtemps.  Une  heure  après  la  première  instilla- 
tion, Tanesthésie  devient  très  faible,  et  une  heure  et  demie 
après,  elle  disparaît. 

Le  champ  d'accommodation  est  raccourci  par  la  cocaïne  en 
déplaçant  le  point  le  plus  rapproché  de  l'œil,  mais  le  point 
éloigné  n'est  pas  appréciablement  influencé.  Le  raccourcisse- 
ment du  champ  d'accommodation  est  limité  et  diffère  chez  les 
différents  sujets.  De  ces  expériences,  le  D'Knapp  conclut  que 
la  cocaïne  affecte  l'accommodation  de  la  même  manière  que 
les  mydrialiques  ;  elle  la  réduit,  mais  elle  ne  la  paralyse  pas. 

M.  Tulpian  ^  a  entrepris  de  son  côté  des  expériences  sur 
Taction  physiologique  de  cette  substance  et  sur  ses  pro- 
priétés anesthésiantes. 

Injectée  chez  un  chien,  à  la  dose  de  quelques  centigrammes, 
sous  forme  d'une  solution  au  centième,  elle  a  déterminé  une 
insensibilité  passagère  de  la  cornée  transparente,  mais  assez 
longue  encore  cependant  pour  démontrer  que  les  injections 
dechlorydrate  de  cocaïne  pourraient  être  utilement  employées 
lorsqu'il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  opération  doulou- 
reuse sur  l'œil. 

Quand  on  l'injecte  dans  le  torrent  circulatoire,  on  voit 
aussi  se  produire  une  dilatation  de  la  pupille,  ainsi  que  des 
effets  analogues  à  ceux  que  l'on  obtient  lorsqu'on  électrise  le 
bout  supérieur  du  giand  sympathique.  Les  injections  intra- 
veineuses ont  aussi  une  faible  action  sur  la  sensibilité  géné- 
rale. 

I.Vnlpian,  ^clion  physiologique  du  chlorhydrate  de  cocttine  (Académie  des 
iciences,  séances  du  17  novembre). 

RBc.  n'ona.  —  1887.  7 
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D'après  le  D'  Grasselli,  Tinsensibilité  est  d'une  durée  qui 
varie  avec  les  individus,  de  quinze  minutes  environ  pour  la 
cornée,  de  cinq  à  six  pour  la  conjonctive  du  cartilage  tarse. 
Dans  la  cornée  Tanesthésie  se  produit  plus  vite  et  disparaît 
plus  tard  que  dans  la  conjonctive.  L'action  de  la  cocaïne  est 
légèrement  et  irrégulièrement  cumulative.  Sur  un  lapia 
auquel  Tauteur  a  tait  plusieurs  instillations  successives,  ré- 
pétées chaque  fois  que  la  sensibilité  paraissait  de  nouveau  aa 
centre  de  la  cornée^  la  durée  relative  de  l'effet  de  chacune 
des  sept  instillations  fut  de  vingt,  vingt-trois,  vingt-sept» 
trente  et  une,  vingt-huit,  vingt-deux,  vingt-trois  minutes.  La 
même  expérience  sur  l'homme  donna  les  chiffres  suivants  : 
dix,  quinze,  dix-sept,  vingt-trois,  seize,  dix-huit,  quinze  mi- 
nutes. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  est  le  résultat  de  deux  fac- 
teurs :  IMa  sécrétion  conjonctivale  diminuée  consécutive- 
ment à  l'ischémie  qui  est  un  phénomène  constant  après  l'ins- 
tillati  on  de  la  cocaïne  ;  â°  la  stimulation  de  la  glande  lacrymale, 
l'influence  de  la  cinquième  paire  étant  soustraite.  La  sensa- 
tion de  froid  dans  l'œil  est  la  conséquence  de  l'anémie.  Les 
D*^  Magri  et  Dentri,  qui  les  premiers  ont  fait  des  recherches 
sur  la  température  de  l'œil  soumis  à  l'action  de  la  cocame, 
ne  l'ont  trouvé  aucunement  modifiée;  Weber  cependant  a 
affirmé  qu'il  y  a  une  diminution  de  température  jusqu'à 
1°,5  centigrade. 

I.  —  Action  de  la  cocaïne  sur  Firisetle  muscle  accommoda^ 
leur.  — La  dilatation  de  la  pupille  commence  dix  minutes  après 
rinstillation  et  arrive  à  son  maximum  vingt  minutes  plus  tard; 
elle  ne  disparait  complètement  qu'au  bout  de  vingt-quatre  à 
trente  heures.  L'auteur  dit  qu'il  est  extrêmement  rare  qu'on 
arrive  de  la  dilatation  pupillaire  pareille  à  celle  qu'on  obtient 
par  l'atropine. 

Selon  lui,  la  mydriase  reste  la  même  après  Touverture  de 
la  chambre  antérieure  et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 
La  mydriase  déjà  obtenue  par  l'atropine  est  augmentée  par 
la  cocaïne;  même  à  avoir  une  mydriase,  là  où  les  instillations 
d'atropine  ou  de  duboisine  étaient  restées  sans  résultat. 
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On  ne  saurait  en  aucune  manière  mettre  en  doute  le  fait 
que  riris  est  anémié  par  la  cocaïne.  Cette  anémie  reconnaît 
ici  deux  causes  :  une,  mécanique  comme  pour  tout  mydria- 
tique,  est  la  diminution  dans  le  calibre  des  vaisseaux.  Cette 
action  de  la  cocaïne  sur  les  vaisseaux  va  encore  plus  loin  Jus- 
qu'aux vaisseaux  centraux  de  la  papille  ;  seulement  le  rétré- 
cissement de  ceux-ci  est  très  passager.  Bien  que  le  miroir  ne 
nous  révèle  pas  Tischéraie  de  la  choroïde,  la  diminution  de  la 
tension  de  l'œil  nous  donne  une  preuve  indirecte  de  son  exis* 
tence.  Cette  diminution  de  la  tension  est  le  phénomène  le  plus 
difficile  à  constater  ;  il  faut  une  solution  forte  et  des  instilla- 
tions plusieurs  fois  répétées  pour  la  rendre  saisissable  par 
nos  doigts. 

La  cocaïne  a  une  action  à  peine  appréciable  sur  le  muscle 
ciliaire,  il  en  résulte  une  parésie  dans  l'accommodation, 
le  degré  de  parésie  n'est  pas  le  même  pour  tout  individu 
et  pour  toute  solution  ;  elle  est  toujours  d'un  faible  degré  et 
d'une  durée  très  courte.  Ce  fait  est  dû  incontestablement  à 
une  excitation  du  sympathique  et  à  la  dépression  de  la  troi- 
sième paire. 

La  cocaïne  dilate  la  pupille  de  dix  à  vingt  minutes  après  la 
première  instillation  de  la  solution  dans  l'œil  ;  peu  à  peu  cette 
dilatation  augmente  pendant  une  demi-heure,  mais  elle 
n'amène  jamais  une  dilatation  aussi  forte  et  aussi  persistante 
que  l'atropine  ou  la  duboisine.  Son  action  ressemble  plutôt 
à  celle  de  Fhomatropine. 

Un  autre  effet  est  non  moins  intéressant  à  observer,  c'est 
la  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation,  sans  une 
paralysie  complète. 

La  cocaïne  augmente  la  tension  intra-oculairc;  quoique  à 
un  très  faible  degré,  ce  qui  est  très  important  à  noter,  car 
son  emploi  devrait  être  complètement  proscrit  dans  les  yeux 
prédisposés  au  glaucome.  Le  D'  Edmond  Bribosia  déclare 
même  dans  son  excellent  travail,  qu'on  a  vu  à  la  suite  de  son 
emploi,  les  accidents  glaucomateux  se  produire,  ce  qui,  du 
reste,  a  été  ultérieurement  confirmé  par  l'ojss^rya^ion;  ^le 
Javal.  \ 
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Action  de  la  cocaïne  sur  Vœil  malade  et  dans  les  opéra- 
li(ms  oculaires.  —  Maintenant  que  nous  avons  développé 
l'étude  physiologique  de  la  cocaïne,  nous  allons  entrer  dans 
quelques  développements  spéciaux  au  point  de  vue  de  son 
application  dans  les  différentes  opérations  que  Ton  pratique 
sur  le  globe  oculaire,  ainsi  que  comme  agent  curatif  des  diffé- 
rentes maladies  de  la  cornée  et  de  la  muqueuse  oculaire. 

Les  abcès  de  la  cornée  exigent  une  intervention  chirurgi- 
cale, la  kératotomie  est  très  douloureuse.  Ce  fait  est  tellement 
constant  qu'il  est  rare  que  nous  nous  décidions  à  pratiquer 
cette  opération,  malgré  sa  rapidité  d'exécution,  sans  endor- 
mir préalablement  le  malade  au  moyen  du  chloroforme. 

Aujourd'hui,  le  fait  est  bien  démontré  :  avec  l'instillation  du 
collyre  de  cocaïne  on  diminue  la  douleur  de  moitié  et  quelque- 
fois même  totalement.  PI  us  d'une  fois,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'inciser  Fabcès  eornéen,  chez  les  enfants,  même  sans  chloro- 
forme, et  ils  ne  se  sont  plaints  que  très  peu.  Chez  les  adultes 
la  douleur  n'était  ressentie  qu'au  moment  où  l'humeur 
aqueuse  était  sortie ,  que  l'iris  s'était  porté  contre  la  cornée, 
et  que  la  pression  intra-oculaire  était  subitement  diminuée. 
L'incision  elle-même  était  à  peine  ressentie. 

L'action  calmante  de  la  cocaïne  dans  les  kératites  granu- 
leuses ou  autres  n'est  aujourd'hui  nullement  contestée;  si  la 
pholophobie  et  les  douleurs  sont  intenses,  elles  sont  calmées 
d'une  manière  notable  par  la  cocaïne.  M.  Teirier  a  vérifié  les 
faits  d'insensibilisation  de  la  cornée  par  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  ;  il  a  pu  voir,  sur  un  de  ces  malades  atteints  de  kéra- 
tite, une  insensibilité  absolue  de  la  cornée  persister  dix-sept 
minutes  après  l'instillation  de  quatre  gouttes  à  5  p.  100. 

M.  le  D' Coursseraut  a  communiqué  à  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris,  une  note  sur  l'emploi  du  chorhydrate  de  cocaïne 
comme  moyen  antiphotophobique  dans  le  traitement  de  cer^ 
taines  affections  oculaires,  et  plus  particulièrement  dans  les 
afieetions  de  la  cornée  et  de  la  cojonctive. 

L'observation  du  D'  Coursseraut  est  parfaitement  exacte, 
c^,  en  ce  qui  me  concerne,  j'ai  obtenu  d'excellents  résul- 
t^.të^eil  i^âtsulant  le  collyre  de  cocaïne  dans  les  yeux  opérés 
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pour  un  abcès  de  la  cornée  et  où  la  douleur  et  la  photo- 
phobie restaient  intenses.  En  instillant  pendant  trois  jours 
consécutifs,  de  cinq  à  dix  fois  par  jour,  une  goutte  de  la 
solution  de  cocaïne  à  la  dose  de  35  centigrammes  pour 
10  grammes,  j'avais  fait  cesser  complètement  la  photophobie, 
qui  avait  résisté  à  l'action  de  tout  autre  agent  thérapeu- 
tique. 

II.  —  Avantage  de  la  cocaïne  dans  le  tatouage  de  la  cor- 
née. —  Le  tatouage  de  la  cornée  est  une  opération  très  dou« 
loureuse,  et  il  est  très  rare  qu'on  puisse  la  pratiquer  sans 
que  le  malade  soit  endormi  par  le  chloroforme,  d'autant 
plus  que  l'opération  dure  ordinairement  assez  longtemps, 
et  doit  être  renouvelée  plusieurs  fois  dans  un  espace  de  temps 
de  deux  à  cinq  minutes. 

L'instillation  de  la  cocaïne  amène  une  anesthésie  tellement 
marquée,  que  cette  opération  est  à  peine  sensible  pour  les 
malades,  comme  j'ai  eu  l'occasion  plusieurs  foie  de  le  cons- 
tater sur  mes  opérés. 

III.  —  Cocaïne  dans  V  extraction  de  la  cataracte.  —Il  est  un 
fait  incontestable  que  l'emploi  de  la  cocaïne  dans  l'extraction 
de  la  cataracte  est  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  clinique 
moderne.  En  rendant  l'œil  complètement  insensible  nous 
nous  mettons  dans  la  possibilité  de  pratiquer  cette  opération 
régulièrement  et  avec  toute  la  sécurité  nécessaire.  En  ins- 
tillant le  collyre  de  cocaïne  dans  un  œil  qui  doit  subir  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  l'œil  acquiert  une  anesthésie  presque 
complète,  ce  qui  fait  que  l'opération  elle-même  devient  com- 
plètement insensible  et  exempte  de  toute  douleur,  surtout  si 
on  ne  fait  pas  d'excision  de  l'iris,  comme  je  procède  actuel- 
lement. 

Au  commencement  de  mes  recherches  sur  ce  médicament, 
j'avais  remarqué  que  l'œil,  soumis  à  son  action,  devient  anes- 
thésie pour  très  longtemps  et  que  la  nutrition  de  la  cornée 
en  est  compromise.  Depuis,  les  nouvelles  études  m'ont  per- 
mis de  conclure  que  la  cocaïne  n'est  point  dangereuse  pour 
l'œil  opéré  de  la  cataracte,  pourvu  que  ce  collyre  ne  soit  pas 
employé  trop  longtemps  avant  l'opération. 
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Habituellemeat»  voici  comment  je  procède  :  Vaâl  qui  doit 
subir  Textraction  de  la  cataracte  est  soumis  à  l'anesthésie  ; 
oh  instille  une  goutte  de  la  solution  de  la  cocaïne  (à  la  dose 
de  0«%50  pour  10  grammes)  toutes  les  deux  minutes,  pen- 
dant dix  minutes»  par  conséquent  en  tout  cinq  gouttes.  L'anes- 
thésie, au  bout  de  ces  dix  minutes,  est  complète. 

On  y  remarque  ce  qui  suit  : 

Après  trois  ou  quatre  instillations,  la  cornée  devient  trouble 
dans  toute  la  partie  centrale,  elle  est  louche,  un  peu  rugueuse, 
comme  chagrinée,  semblable  sous  beaucoup  de  rapports  à  la 
cornée  glaucomateuse.  L'épithélium  est  soulevé  par  place, 
comme  dans  un  kératite  herpétique,  et  si  on  ne  connaissait 
pas  ce  phénomène,  on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'une 
maladie  de  la  cornée,  d'une  kératite  ou  d'un  glaucome.  Mais 
ceç  faits  sont  fugaces  surtoutsi  on  ne  multiplie  pas  trop  les  ins- 
tillations de  Ja cocaïne.  Chez  les  vieillards,  qui  ont  les  artères 
rigides,  athéromaleuses,  ces  phénomènes  sont  plus  accen- 
tués, c'est  pourquoi  il  faut  être  plus  attentif  chez  eux,  et 
employer  moins  de  cocaïne  que  chez  d'autres. 

Généralement,  l'anesthésie  cornéenne  se  prolonge  plusieurs 
heures  chez  les  opérés  de  la  cataracte.  Lorsqu'on  fait  cette 
opération  par  le  procédé  allemand,  avec  excision  de  l'iris, 
l'anesthésie  est  pi  us  longue  et  peut  entraîner  des  complications 
sérieuses,  compromettant  la  cicatrisation,  comme  je  l'ai  dé- 
montré le  premier  au  congrès  français  de  chirurgie  en  1885. 
Aujourd'hui,  j'ai  acquis  la  conviction  qu'en  procédant  avec 
prudence,  en  n'instillant  la  cocaïne  que  pendant  les  dernières 
5  à  10  minutes  avant  l'opération,  on  rend  l'anesthésie  fugace, 
passagère  et  elle  se  dissipe  promptement. 

Dans  mon  opération  tous  les  temps  d'opération  se  font  sans 
aucune  souffrance,  et  ni  la  fixation  du  globe  oculaire  avec  la 
pince  à  fixer,  ni  la  kératotomie  ne  sont  point  douloureuses. 
Chez  les  tout  petits  enfants  j'ai  pu  pratiquer  souvent  l'extrac- 
tion linéaire  de  la  cataracte,  sans  qu'ils  accusent  la  moindre 
douleur  jpendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

Nous  considérons  aujourd'hui  l'instillation  de  la  cocaïne 
dans  un  œil  qui  doit  subir  l'opération  de  la  catamcte  comme 


iTUDE  SUR  LA  COCAÏNE.  103 

indispeasable  pour  la  réussite  de  Popération  elle-même.  Bien 
plus,  nousavons  remarqué  chez  nos  opérés  que  les  sensations 
de  gratier,  de  picotements  et  de  tension  douloureuse  qu'é^ 
prouyent  les  malades  pendant  les  trois  ou  quatre  premières 
heures  qui  suivent  l'opération  :  tous  ces  phénomènes  n'existent 
point,  ou  s'ils  apparaissent,  ils  sont  bien  moins  intenses  et 
moins  fatigants  pour  les  opérés. 

L'instillation  de  la  cocaïne  dans  un  œil  qui  doit  subir  l'opé- 
ration de  la  cataracte  à  grand  lambeau,  sans  excision  de  l'iris, 
présente  en  apparence  un  certain  inconvénient,  c'est  que  la 
pupille  subît  une  dilatation,  et  l'iris  pourrait  se  porter,  après 
['opération,  dans  la  plaie  et  donner  lieu  à  une  hernie  post- 
opératoire. Mais  l'observation  m'a  montré  que  la  dilatation 
papillaire  est  fugace  et  se  dissipe  après  l'opération,  la  hernie 
n'est  point  ainsi  à  craindre. 

lY.  —  Cocaïne  dans  r opération  de  la  discission  de  la  cata- 
racte molle  ou  de  la  cataracte  secondaire.  —  Dans  la  discission 
de  la  cataracte  molle  ou  demi-molle,  soit  chez  les  enfants  soit 
chez  les  adultes,  le  moment  douloureux  de  l'opération,  est  la 
Gxation  du  globe  de  l'œil  avec  la  pince  à  griffes  et  la  piqûre 
de  la  cornée.  L'un  et  l'autre  de  ces  temps  opératoires  devien- 
nent insensibles  après  l'anesthésie  kérato-eonjonctivale  obte- 
nue par  la  cocaïne.  Nous  avons  fait  cette  opération  nombre 
de  fois,  et  trois  fois  chez  les  enfants,  sans  provoquer  les  dou- 
leurs habituelles  de  cette  opération. 

Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans  les  di'scissions  de  la 
cataracte  secondaire.  Il  arrive  en  effet,  assez  souvent,  dans 
ces  cas,  que  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  secondaire  pré- 
sente des  adhérences  avec  l'iris,  et  les  tiraillements  exercés 
sur  cette  dernière  membrane  sont  très  douloureux.  Néan- 
moins on  peut  affirmer  que  l'opération  avec  la  cocaïne  de- 
vient, en  général,  moins  douloureuse,  car  l'application  de  la 
pince  à  fixer  et  la  ponction  cornéenne  sont  exécutées  sans 
aucune  douleur. 

L'action  anesthésique  de  la  cocaïne  s'arrête  sur  les  mem- 
branes externes  de  l'œil,  elle  ne  s'étend  point  ni  sur  l'iris  ni 
sur  la  choroïde.  Aussi,  lorsque,  après  avoir  fait  rincision.sur 
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la  cornée,  sans  aucune  douleur,  nous  saisissons  l'iris  avec  la 
pince  et  nous  Texcisons  ;  ce  temps  de  Topération  redevient 
immédiatement  aussi  douloureux,  comme  chez  les  malades 
qui  n'ont  pas  été  soumis  à  l'action  de  la  cocaïne. 

V.  —  De  Vaclion  anesthésique  par  des  injections  sous* 
cutanées  de  cocaïne.  —  Le  D"  Wolfler  a  exprimenté  la  cocaïne 
en  injections  hypodermiques.  Il  a  constaté  qu'en  injectant 
2  grammes  d'une  solution  à  5  p.  100,  on  obtenait,  au  bout 
de  deux  à  trois  minutes,  une  anesthésie  locale  qui  durait  pen- 
dant vingt  à  vingt-cinq  minutes.  L*anesthésie  était  complète 
dans  une  zone  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  tandis  que 
la  peau  voisine  de  cette  zone  était  dans  un  état  de  demi- 
anesthésie.  En  répétant  les  injections,  on  augmentait  la 
sphère  d'anesthésie,  au  point  qu'on  pouvait  introduire  des 
aiguilles  dans  la  peau  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centi* 
mètres  sans  causer  aucune  sensation  douloureuse. 

L'auteur  a  employé  ces  injections  pour  lescas  suivants  :  ex* 
tirpation  de  petites  tumeurs,  enlèvement  de  corps  étrangers, 
ouverture  d'abcès  et  autres  petites  opérations  analogues.  Dans 
les  névralgies  surtout  localisées,  on  obtient  d'excellents  résul* 
tats.  Quand  on  doit  faire  une  grande  incision,  il  faut  pra- 
tiquer une  injection  aux  deux  extrémités  de  la  ligne,  sui- 
vant laquelle  on  doit  faire  l'incision.  {HeiUer  CentralblaU^ 
avril  4886,  p.  172.) 

C'est  ainsi  que  j'ai  procédé  aussi  dans  quelques  cas  parti- 
culiers, lorsque  je  voulais  extirper  des  petites  tumeurs,  des 
kystes,  des  chalazions,  et  même  dans  le  cas  d'une  tumeur  can* 
croïde  de  la  paupière  où  il  n'y  avait  pas  moyen  d'employer 
le  chloroforme,  la  malade  s'étant  complètement  refusée. 
L'injection  hypodermique  de  cocaïne  a  laissé  la  tumeur  suffi- 
samment anesthésiée  pour  que  Topé  ration  ait  pu  être  faite 
sans  aucune  douleur. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  introduction  de  la  cocaïne 
dans  le  torrent  circulaire  soit  sans  inconvénient  pour  la  santé 
générale.  Tout  au  contraire,  les  individus  nerveux,  impres- 
sionnables, peuvent  éprouver  des  secousses  très  violentes  dans 
tout  le  système  nerveux,  qui  peuvent  se  traduire  par  des 
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accidents  nerveux  d'une  certaine  gravité,  et  qui  ne  cèdent  que 
difficilement  aux  moyens  thérapeutiques. 

Â  l'appui,  je  puis  citer  le  fait  suivant,  le  plus  remarquable, 
d'une  jeune  personne  chez  laquelle  la  cocaïne  a  été  injectée 
d'abord  dans  le  canal  lacrymal  et  de  là  dans  ie  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Consécutivement  à  cette  opération,  la  malade  a 
été  prise  d'accidents  nerveux  graves,  généraux,  et  puis  il  s'est 
déclaré  des  ulcères  sur  la  paupière  ;  au  front  avec  anesthésie  de 
tous  les  tissus  péri-orbitaires.  Ces  phénomènes  se  sont  prolon- 
gés pendant  plus  de  deux  mois,  avec  tous  les  caractères  de  zona 
ophtalmique,  comme  on  peut  en  juger  par  les  détails  suivants  : 

Observation. 

ZofM  ophtalmique  avec  ulcères  multiples  sur  lespaicpières^  le 
front  et  la  joue,  survenus  à  la  suite  de  cinq  injections  de 
cocaïne  dans  le  canal  nasal  et  le  tissu  cellulaire  sous^udané. 

Mlle  AugustineL..., âgée  de  dix-septans,  est  atteinte  d'une 
obstruction  du  canal  lacrymal  gauche  depuis  trois  ans.  Je  lui  ai 
fait  une  incision  du  point  lacrymal,  mais  pour  pouvoir  procéder 
à  un  cathétérisme  sans  douleur,  je  lui  ai  adminisré  pendant 
une  dizaine  de  jours,  en  janvier  dernier,  tous  les  deux  jours, 
une  injection  de  cocaïne  (à  la  dose  de  25  centigrammes  pour 
10  grammes)  dans  le  canal  nasal  et  le  tissu  sous*cutané.  Dès 
les  premières  injections,  la  malade  éprouva  des  crises  ner- 
veuses générales,  caractérisées  par  une  faiblesse  dans  les 
jambes,  avec  une  sorte  de  tremblement  dans  tout  le  corps  et 
surtout  dans  les  bras;  après  une  injection  un  peu  plus  abon- 
dante la  malade  s'était  évanouie.  Après  la  sixième  injection, 
j'ai  pu  apercevoir  une  ulcération  de  3  centimètres  de  longueur 
sur  la  paupière  supérieure.  Une  autre  ulcération  moins  mar- 
quée s  est  dé veloppée  dans  la  région  du  sac  lacrymal.  La  peau 
se  trouva  anesthesiée  sur  toute  Ta  moitié  du  front  et  les  deux 
paupières.  En  même  temps,  la  malade  éprouva  des  névralgies 
dans  toute  la  moitié  de  la  tête.  J'ai  dû  suspendre  les  injections 
de  cocaïne,  néanmoins  j'ai  eu  beaucoup  de  peine  pour  guérir 
les  ulcères  cutanés  ;  c'est  à  l'aide  de  douches  de  vapeur  et  de  la 
poudre  d'iodoforme  porphyrisée,  appliquée  sur  les  ulcères 
que  nous  sommes  arrivé  à  amener  la  guérison,  après  six 
semaines  de  traitement. 


i06  GÀLEXOWSKI. 

On  Toit  par  cette  observation  qu'on  doit  être  très  réservé 
dans  remploi  de  la  cocaïne  en  injection  hypodermique  ou 
en  instillation  dans  le  canal  lacrymal,  car  l'absorption  de  cet 
anesthésique  peut  amener  des  anesthésies  prolongées,  naisi- 
bles  pour  la  santé. 

VF  Gâlbzowski. 
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paih«ioiri4««-  Ueber  die  Blutgefâsse  der  Hamhaut  in  nor- 
malen  und  pathologisehen  Zustanddj  f^r  le  D'  SchObl,  de  Prague 
{Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkundey  nov.  1886).  — 
A  la  suite  de  recherches  microscopiques  très  nombreuses  et  très 
longues,  l'auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

i"*  Contrairement  à  l'opinion  généralement  reçue,  il  n'existe  de 
réseau  sanguin  précoméen  ni  dans  l'œil  du  fœtus  humain  ni  dans 
celui  du  fœtus  des  mammifères  ; 

2*  Outre  le  réseau  marginal  superficiel,  il  existe  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux,  un  deuxième  système,  plus  ou  moins  développé, 
de  vaisseaux  sanguins  marginaux,  sinueux,  et  situé  plus  profon- 
dément; 

3*  Les  vaisseaux  sanguins  pathologiques  qui  se  développent  dans 
les  kératites  superficielles  viennent  du  réseau  superficiel,  en  con- 
nexion avec  les  vaisseaux  conjonctivaux  et  épiscléraux;  les  vais- 
seaux pathologiques  qui  se  montrent  dans  les  kératites  profondes 
viennent  du  système  marginal  profond  en  communication  avec  les 
vaisseaux  de  la  sclérotique; 

4»  Les  vaisseaux  superficiels  de  nouvelle  formation  dans  la 
cornée  se  ramifient  dentritiquement,  présentent  des  anastomoses 
et  forment  des  réseaux  ;  les  vaisseaux  profonds,  au  contraire,  sont 
disposés  en  faisceaux  parallèles,  Tartère  étant  accompagnée  de  la 
veine  correspondante. 

D'  Boucher. 

Zur  Mcrphographia  der  Papilla  Nervi  optici,  par  le  D'  Adolphe 
SziLi,  de  Buda-Pest  (Centralblatt  fUr  praktische  Augefiheil-- 
kunde^  janv.  1887).  —  Sous  ce  titre  l'auteur  décrit  un  certain 
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nombre  de  papilles  pi^sestasl  a»  aspeci  tout  à  fait  anomal  et  en 
(MuiicuUer  des  excavations  extraordinaires  qui  auraient  pu  faire 
conclure  à  on  état  pathologique  de  l'oeil. 

D'  Boucher. 


CalaHMtes  arneBées  par  vlkmilons   soaores.  St€Uir  âurck 

Tône  erzeugtj  par  le  D'  Stanislas  von  Stein»  médecin  auriste 
à  Moscou  (Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkundef  janv. 
1887).  —  En  faisant  des  recherches  sur  la  physiologie  du  limaçon, 
Fauteur  est  arrivé  à  produire  des  cataractes  chez  des  cabiaîs  dans 
les  circonstances  suivantes.  Les  animaux  en  expérience  étaient 
renfermés  dans  une  boite  sur  laquelle  on  fixait  un  diapason  élec- 
trique. Chez  un  cabiai  de  deux  jours,  renfermé  dans  la  boite,  le 
diapason  donnant  100  vibrations,  on  observa  au  bout  de  trois  à 
quatre  heures  une  forte  dihitation  de  la  pupille,  avec  réaction  lente 
à  la  Inaiière.  Au  bout  de  douze  heures  on  pouvait  voir  au  pôle 
postérieur  du  cristallin  une  figure  étoilée,  dont  les  rayons  s'éten- 
daient Ters  réquateur.  Le  reste  du  cristallin  était  légèrement 
trouble.  Cette  tache  persista  vingt-quatre  heures,  puis  s'éclaircit 
lentement.  En  même  temps  apparaissaieat  sur  la  face  posté- 
rieure du  cristallin,  trois  taches  blanc  grisâtre ,  à  base  péri(rfié- 
rique.  Elles  ne  gagnèrent  pas  le  eentre.  En  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'arrêt  du  diapason  tous  les  troubles  disparurent. 

Un  cabiai  de  trois  jours  fut  soumis  à  l'action  du  diapason 
à  250  vibrations.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  ringt-quatre  heures  qu'on 
trouva  une  figure  étoilée  à  la  surface  antérieure  du  cristallin»  Deux 
jours  après  il  s'en  forma  une  seeonde  sur  la  face  postérieure.  La 
suite  fut  comme  précédemment. 

Un  cabiai  de  cinq  semaines,1e  diapason  donnant  100  vibrations, 
montre  après  quarante-huit  heures  des  taches  très  blanches  sur 
tout  réquateur  du  cristallin.  Le  sommet  écourté  n'atteignait  pas  le 
centre.  En  une  semaine  tout  disparut. 

Dix-huit  autres  expériences  donnèrent  le  même  résultat. 

L'énueléatîon  des  yeux  en  expériMice,  permit  de  voir  tantôt 
une  cataracte  étoilée  antérieure,  tantôt  postérieure,  quelquefois 
une  cataracte  corticale  postérieure  ou  une  combinaison  de  ces 
formes. 

L'action  du  diapason  était  beaucoup  moins  énergique  sur  les 
cabiais  adultes  que  sur  les  jeunes. 

L'auteur  n'a  pas  terminé  ses  expériences  avec  500  ou  1000  vibra* 
lions.  D"  Boucher. 

Beitrag  zur  pathohgischen  Anatamie  des  Corneaf 
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par  le  ly  Emile  Bock,  (de  Vienne  (Klinisehe  MonaUblàtier  fur 
Augenheilkundej  nov.  1886).  —  Dans  ce  travail  nous  trouvons 
une  étude  très  détaillée  des  altérations  de  la  cornée  survenues 
dans  un  œil  atteint  de  staphylome  intercalaire  et  de  luxation  du 
cristallin.  Deux  planches  lithographiées  permettent  de  suivre  les 
détails  d'anatomie  micrographique, 

D'  Boucher. 

•«  <Mili«Hi«Bt  des   kemles  de  l*lrle  <•■•  les  «fceèe  de  la 

eovaée.  Zur  Bekandlung  der  IrisvorfalU  bei  Homkautgei- 
ehwûreHy  par  le  D'  J.-R.  Dà  Gàma  Pinto,  de  Heidelberg  (^<t- 
niche  MonaUbl&iter  fur  Augenheilkundejj^ny.  1887).  —  Chez 
un  premier  malade  atteint  de  hernie  de  riris,  Taateur  excisa  cette 
hernie,  après  l'avoir  libérée  de  ses  adhérences  eoméennes.  11  fit 
ensuite  un  pansement  à  l'iodoforme.  L'accumulation  de  la  poudre 
antiseptique  produisit  une  sorte  de  boDchon,  qui  permit  à  la 
chambre  antérieure  de  se  reformer.  La  guérison  se  fit  sans 
synéchie  antérieure. 

Encouragé  par  ce  succès  il  résolut  de  fermer  la  perforation  en  la 
couvrant  d'un  {petit  lambeau  coojonctival.  L'occasion  d'appliquer 
ce  procédé  se  présenta  bientôt  ches  un  enfant  de  neuf  ans  atteint 
de  perforation  de  la  cornée  à  la  suite  d'ulcère  phlycténulaire  et  de 
hernie  de  l'iris  de  0^,002.  La  hernie  excisée,  on  mobilisa  un  petit 
lambeau  de  la  conjonctive  du  bulbe  en  lui  laissant  un  pédicule  et 
on  l'appliqua  sur  la  plaie.  La  réunion  se  fit  très  rapidement;  la 
chambre  antérieure  se  rétablit  et  peu  à  peu  le  lambeau  se  rétracta 
et  perdit  toute  courbure  anormale. 

Une  deuxième  opération  de  ce  genre  fut  tentée  sans  succès  parle 
P'  Bernheimer.  Il  s'agissait  dans  ce'  cas  d'une  kératite  infectieuse, 
présentant  de  mauvaises  conditions  de  réunion.  Dans  un  troisième 
cas  l'opération  fut  faite  par  le  D'  0.  Becker.  On  excisa  l'iris,  mais 
on  ne  put  le  libérer  complètement  de  ses  adhérences  à  ht  cornée. 
Le  lambeau  conjonctival  se  souda  cependant  d'une  façon  parfaite 
et  le  septième  jour  ce  n'était  qu'avec  une  loupe  qu'on  pouvait  le 
distinguer  du  tissu  ambiant. 

D'  Boucher. 

CMitrllMitleM  À  l'ét«de  de  la  tranaplantollea  de  la  eamée. 

Zur  Frage  ûber  die  Transplantation  des  Cornea,  par  le  prof. 
Adam  UK,  de  Kasan  {Klinisehe  Monatsblàtter  fur  Augenhêilkundej 
février  .1887).  —  Ce  travail  a  été  fait  à  la  suite  de  la  communi- 
cation du  D' von  Hippel,au  congrès  de  Heidelberg,  communication 
dont  nous  avons  rendu  comptée  nos  lecteurs  dans  un  article  inséré 
dans  le  numéro  de  décembre  1886,  du  Recueil  t'ophtalmologii. 
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Le  professeur  Adamuk  lie  partage  pas  entièrement  les  idées  da 
D' von  Hippel  sur  la  nutrition  de  la  cornée.  Il  admet  qae  dans  une 
transplantation  de  cornée,  ce  qui  importe  le  plus»  ce  n'est  pas  la 
conseryation  de  la  membrane  de  Descemet  pour  la  nutrition  con- 
fenable  de  la  greffe  ^  mais  d'utiliser,  pour  prendre  la  greffe,  les 
portions  cornéennes  voisines  du  bord  sclérotical  par  où  se  fait  la 
nutrition  et  de  les  mettre  en  rapport  avec  un  tégument  plus  ou 
moins  étendu  du  bord  sclérotical  de  la  cornée  greffée.  Les  vais- 
seaux de  cette  région  fourniront  rapidement  et  d'une  façon  sAra 
tes  éléments  de  nutrition  et  par  suite  la  vitalité  nécessaire  à  la 
réussite  de  l'opération.  Il  va  de  soi  que  l'auteurréclame  les  mêmes 
conditions  de  coaptation  exacte  que  son  confrère  pour  les  bords  de 
la  plaie.  Il  emploie  aussi  le  trépan  pour  obtenir  son  lambeau  cor-^ 
néen  et  préparer  la  plaie  destinée  à  recevoir  la  greffe.  Pour 
avoir  le  lambeau  cornéen  le  plus  vivace,  c'est-à-dire  présentant 
sur  tout  son  pourtour  un  bord  sclérotical,  il  a  cherché  des  cornées 
de  très  petites  dimensions  ;  celle  du  rat  qui  s'adapte  bien  au  dia- 
mètre du  trépan  lui  a  paru  la  plus  favorable  pour  fournir  la  greffe. 

Voici  comme  il  procédait  dans  ses  premiers  essais.  Il  disséquait 
la  conjonctive  d'un  œil  de  rat,  fraîchement  tué,  de  l'équateur  de 
l'œil  vers  la  cornée,  y  passait  des  fils,  puis  coupait  la  cornée  en  y 
laissant  adhérer  cette  conjonctive.  Le  tout  était  conservé  dans  une 
solution  de  chlorure  de  sodium,  analogue  comme  composition  à 
l'humeur  aqueuse,  pendant  qu'on  procédait  au  reste  de  l'opération. 
Sur  le  sujet  à  greffer,  on  mobilisait  la  conjonctive  bulbaire  près 
de  l'endroit  où  devait  se  faire  l'excision  du  leucome.  Puis  on  enle- 
vait une  rondelle  de  la  cornée  opacifiée  et  l'on  comblait  la  plaie 
avec  la  cornée  du  rat.  Les  fils  qui  se  trouvaient  placés  à  l'avance 
dans  la  muqueuse  servaient  alors  en  passant  dana  la  conjonctive 
humaine  à  former  des  points  de  suture  qui  fixaient  la  greffe  d'une 
façon  solide.  On  appliquait  le  même  pansement  que  pour  la  cata- 
racte et  on  ne  le  levait  qu'au  bout  de  trois  jours. 

A  ce  moment,  l'œil  présentait  comme  une  petite  pupille  trans- 
parente correspondant  à  la  petite  cornée  greffée,  liais  bien  que 
l'opération  eût  réussi  comme  greffe,  les  résultats  ne  furent  pas 
satisfaisants.  La  petite  cornée  de  rat,  trop  faible  pour  résister  à  la 
pression  inlra-oculaire,  se  laissait  repousser  en  dehors,  devenait 
staphylomateuse,  puis  s'enflammait  et  enfin  redevenait  opaque. 

Ces  résultats  peu  satisfaisants  déterminèrent  l'auteur  à  faire 
d'autres  essais*  Il  s'aîdressa  aux  cornées  des  poules.  Mais  là,  pour 
détacher  cette  membrane  avec  la  muqueuse  voisine,  il  fallait  em- 
porter le  cercle  osseux  scierai  qui  existe  chez  ces  animaux,  et  par 
conséquent  faire  entrer  dans  la  greffe  une  quantité  assez  grande 
de  sclérotique.  Cette  circonstance  présentait  cependant  un  ^vaur 
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tage,  c*est  que  ce  cercle  osseux  offrait  à  la  pince  un  bon  point 
d'appui  pour  placer  la  greffe  dans  la  position  la  plus  favorable. 
La  plaie  correspondante  de  la  cornée  humaine  devait  aussi  être 
agrandie  avec  des  ciseaux  dans  des  proportions  convenables  pour 
recevoir  la  grefa.  Ces  manœuvres  opératoires  entraînaient  une 
perte  notable  de  corps  vitré.  Dans  deux  cas  sur  cinq  survint  une 
suppuration  de  l'œil.  Dans  les  trois  autres  la  réunion  se  fit,  mais 
on  vit  le  cercle  osseux  scierai  s'élimioer  spontanément  :  la  con- 
jonctive de  la  cornée  transplantée  se  soulevait  en  un  point,  puis  le 
cercle  osseux  venait  se  présenter  à  travers  une  ouverture  spontanée 
et  sortait  seul  ou  était  retiré  avec  une  pince.  Ce  cercle  osseux  ne 
s'élimina  jamais  en  un  seul  bloc;  mais  toujours  par  fragments 
minces,  ressemblant  à  des  écailles  de  poisson.  Finalement  la  cica* 
trice  se  faisait  convenablement  et  la  transparence  de .  la  cornée 
transplantée  persistait.  Dans  un  dernier  cas,  la  cornée  transplantée 
dépassait  en  étendue  les  dimensions  de  la  plaie  faite  par  le  trépan. 
Elle  fut  cependant  appliquée  par-dessus  la  perte  de  substance 
opératoire  et  fixée  par  des  sutures.  La  réunion  ne  s'en  Gt  pas  moins, 
ce  qui  montre  l'importance  de  la  conservation  du  bord  sclérotical 
et  de  la  conjonctive.  Le  malade  ne  put  malheureusement  être 
observé  plus  de  six  à  huit  semaines.  Adarouk  conclut  en  disant 
que  de  nouveaux  essais  sont  nécessaires  et  qu'on  doit  surtout 
chercher  à  les  faire  avec  des  cornées  présentant  à  la  Ims  des 
dimensions  restreintes  et  une  épaisseur  en  rapport  avec  la  cornée 
humaine.  D'  Bocgher. 


A  |^opo«  d'un  procédé  peniAe<t»ttt  de  maintenir  en  pinee 
pendant  un  temps  mmmem  leng:  le  pansement  appliqué  après 

l'opération  de  la  eataraete.  Ueber  etneti  geeignetefi  DaueT' 
verband  nach  Staaroperationen,  par  le  D'  B.  |Wicherkiewigz 
{Centralblatt  fUr  praktische  Augenheilkunde^  décembre  1886). 
—  Les  pansements  rares  et  pouvant  être  laissés  en  place  présentent 
des  avantages  considérables  dans  certains  cas,  en  particulier  chez 
les  alcooliques,  après  l'opération  de  la  cataracte  et  aussi  pour 
éviter  les  cas  d'auto-infection.  L'auteur  procède  de  la  façon  sui- 
vante pour  arriver  à  obtenir  un  pansement  offrant  les  conditions 
voulues.  La  veille,  le  malade  prend  un  purgatif,  et,  si  besoin  en 
est,  un  grand  bain.  Dix  minutes  avant  l'opération,  on  cocalnise 
Tœil.  Dès  que  l'anesthésie  locale  est  obtenue,  on  lave  les  paupières 
et  le  voisinage  de  l'œil  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/8000.  Les 
voies  lacrymales  et  le  cul-de-sac  conjonctival  sont  lavés  avec  une 
solution  au  1/5000.  On  emploie  la  même  solution  pendant  toute 
l'opération  pour  maintenir  l'antisepsie.  On  termine  en  trrignant  tout 
le  terrain  opératoire  et  les  paupières  fermées  avec  la  même  solu- 
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lion.  On  essaye  avec  on  linge  de  fil  ébouillanté  récemment.  On 
applique  alors  une  épaisseur  convenable  de  gaze  iodoformée, 
puis  de  la  ouate  antiseptique  et  enfin  un  binocle  avec  la  gaze  au 
sublimé  humide.  Les  tours  de  bandes  sont  nombreux.  Si  le  malade 
ne  se  plaint  pas,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  on  laisse  tout  en  place 
pendant  quatre  jours.  Pour  lever  le  pansement,  on  rhumecte  avec 
le  spray  pbéniqué.  On  instille  quelques  gouttes  de  sublimé  dans 
le  sac  conjonctival  et  on  applique  une  nouvelle  couche  de  gaze 
iodorormée  qu'on  fixe  avec  une  bande  de  flanelle.  Le  deuxième 
pansement  reste  en  place  deux  à  trois  jours.  Â  ce  moment  l'œil 
est  affranchi  de  tout  autre  pansement. 

Une  précaution  à  prendre,  c'est  de  bien  garnir  l'oreille  d'une 
couche  de  ouate  pour  éviter  la  douleur. 

Depuis  que  ce  pansement  a  été  employé,  aucun  œil  n'a  été  perdu 
par  suppuration,  même  lorsqu'il  existait  avant  l'opération  des  com- 
plications du  côté  des  paupières.  D'  Boucher. 

SiUitoBate  d'ati^ipiac,  BoMRELON.  —  La  conservation  difficile 
des  solutions  d'atropine,  par  suite  de  la  formation  des  mucédinées, 
faisait  désirer,  pour  les  applications  de  Toculistique,  la  prépara- 
tion d'un  produit  stable.  C'est  ce  que  Fauteur  a  cherché  à  réaliser 
en  préconisant  l'emploi  du  santonate  d'atropine,  dont  la  solution 
ne  possède  aucune  action  irritante  sur  l'œil.  La  puissance  mydria- 
tique  est  la  même  que  celle  du  sulfate  d'atropine.  Une  goutte  de 
solution  de  santonate  d'atropine,  à  0^,01  pour  20  grammes  d'eau, 
dilate  la  pupille  en  dix  minutes  et  conserve  l'action  de  dix  à  vingt- 
quatre  heures. 

Le  santonate  d'atropine  n'a  pas  été  obtenu  jusqu'à  présent  à  l'état 
cristallisé;  il  se  présente  sons  forme  de  poudre  blanche,  non  hygro- 
métrique. Ce  produit  et  ses  solutions  doivent  être  conservés  dans 
des  flacons  en  verre  jaune,  pour  éviter  l'action  de  la  lumière  et 
la  formation  d'acide  photosantouique.  (Pharm.  Zeitung,  1886, 
230  et  Pharm.  Rundschau,  IV,  1886, 112.) 

F.  Despagnet. 


Notiz  ZUT  Pathogenese  der  sympath.  Ophtalmie,  par  le  D'  Fran- 
KEL,  de  Chemnitz  (Extrait  du  Centralblatt  fUr  praktische  Au-- 
genheilkunde) ,  —  Le  deuxième  mémoire  de  Deutschmann 
publié  dans  les  Archives  de  de  Grœfe,  n<^  29,  sur  la  production 
expérimentale  de  l'ophtalmie  sympathique,  m'engage  à  publier  une 
observation  que  j'ai  recueillie  autrefois,  et  dont  la  signification 
devient  importante  en  la  comparant  aux  résultats  obtenus  par 
l'expëri  mentation. 
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L'ouvrier  forgeron  Bernard  Lindner,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  fut 
blessé  à  Tœil  droit  le  13  mai  1880  par  un  éclat  de  fer  pesant 
220  grammes.  Il  se  produisit  une'plaie  pénétrante  du  globe  de  l'œil, 
très  contuse,  avec  hernie  de  l'iris,  au  niveau  du  côté  interne  du 
oord  supérieur  de  la  cornée.  Le  cristallin  se  montrait  trouble  et 
luxé  au  dedans,  de  telle  façon  que  son  bord  externe  touchait  le 
bord  externe  du  rebord  pupillaire.  Après  l'excision  de  Piris  il  se 
fit  une  cicatrice  plate  de  la  plaie  cornéenne.  Comme  la  sensibilité 
qualitative  à  la  lumière  restait  bonne,  je  fis  le  2  juin  l'extraction 
cristallin  luxé  avec  la  curette  de  Pagenstecher.  L'opération  entraîna 
une  notable  contusion  de  l'œil. 

.  Le  patient  fut  renvoyé  le  16  juin  avec  un  œil  complètement 
guéri.*  V  =  1/16  environ.  (Les  chiffres  imprimés  étaient  vus  à 
1»  50  avec -f  1/31/2. 

Cet  homme  demeurait  et  travaillait  au  dehors  :  mais  sur  ma 
recommandation,  il  venait  me  voir,  de  temps  en  temps.  Le  23  juillet 
je  trouvais  dans  l'œil  gauche  une  pupille  très  nette,  sans  aucun 
symptôme  subjectif,  avec  conservation  d'une  visuelle  normale. 
Du  côté  de  Tœil  blessé  la  vision  était  restée  la  même  qu'après  l'o- 
pération, sans  que  la  plus  légère  trace  d'inflammation  se  sôit  mon- 
trée. Je  continuai  à  revoir  cet  homme  deux  fois  par  semaine  et 
dans  les  notes  que  j'ai  conservées  à  ce  sujet  je  trouve  à  la  date  du 
21  août  la  mention  suivante  :  c  La  pupille  est  redevenue  claire.  » 

Le  4  septembre  fcet  homme  était  revenu  demander  un  certificat 
pour  une  œuvre  de  secours)  j'ai  fait  l'observation  suivante  :  c  Sur  la 
cornée  gauche  se  trouvent  de  légères  opacités  punctiformes  et  su- 
perficielles; d'autres  troubles  de  transparence  existent  un  peu 
plus  profondément  sans  que  le  malade  accuse  aucun  symptôme 
subjectif,  ni  aucune  douleur.  La  pupille  est  libre.  » 

Comme  je  l'ai  appris  par  hasard,  le  patient  mourut  peu  de 
temps  après  de  fièvre  typhoïde  :  l'état  de  ses  yeux  ne  s'était  pas 
modifié.  Traduit  par  le  D'  Boucher. 

i 

t 

Des  altérations  de  la  eomée  dans  la  sypkllls  aeqnlse.  -» 

H.  Symons  (d'Adélaïde,  Australie)  rapporte  à  la  Société  ophtal- 
mologique du  Royaume-Uni  le  eas  d*un  homme  de  vingt-neuf  ans, 
qui  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  huit  ans.  Quelques  semaines  avant 
d'entrer  à  l'hôpital,  il  avait  remarqué  que  la  vue  avait  baissé  et 
qu'il  s'était  formé  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre  sur  la  cornée. 
Plus  tard,  la  cornée  était  devenue  mince,  opaque  et  saillante,  en 
certains  points  nettement  circonscrits;  il  y  avait,  en  outre,  quel- 
ques adhérences  de  l'iris  dans  les  deux  yeux.  L'état  du  malade 
s'était  légèrement  amélioré  à  la  suite  d'un  traitement  de  quinze 
jours  par  l'iodure  de  potassium. 
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M.  HotcbiosoDy  tout  eo  admettant  qu'il  s'agit  ici  d*uae  lésion 
tertiaire,  ne  croit  pas  qu'elle  soit  le  résultat  d'une  syphilis  acquise. 

M.  Nettleship  dit  avoir  vu  quelques  cas  de  kératite  chez  des  su- 
jets atteints  de  syphilis  acquise;  une  de  ses  malades  présente  des 
lésions  tout  .à  fait  analogues  à  celles  de  la  kératite  interstitielle 
typique. 

M.  Mac  Hardy  a  vu  deux  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  l'examen 
de  tott$  les  membres  de  la  famille  a  permis  d'éliminer  la  syphilis 
congénitale. 

M.  Lang  a  observé  une  kératite  interstitielle  typique  chez  une 
femme  de  trente*sîx  ans,  mariée,  atteinte  de  syphilis,  mais  chez 
laquelle  on  ne  trouve  rien  qui  prouve  l'existence  d'une  infection 
congénitale.  Chez  un  autre  malade,  une  kératite  interstitielle  est 
apparue  douze  ans  après  le  chancre. 

En  réponse  à  une  question  de  M.  Angel  Money,  H.  Hutchinson 
dit  avoir  observé  un  cas  de  kératite  interstitielle  due  à  la  syphilis 
congénitale,  chez  plusieurs  femmes  ftgées  de  trente-six  ans.  M.  Frost 
cite  un  cas  à  trente-neuf  ans,  et  M.  Nettleship  plusieurs  autres  cas 
entre  trente  et  quarante. 

M.  le  président  (J.  Hutchinson),  arrivé  au  terme  de  ses  fonctions, 
a  prononcé  à  la  fm  de  la  séance  son  discours  d'adieu.  Il  a  invité  les 
membres  de  la  Société  à  étudier  d'une  manière  plus  approfondie 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent  l'amblyopie  des  fumeurs  et  des 
buveurs.  Il  a  recommandé  aussi  de  suivre  le  plus  longtemps  pos- 
sible les  cas  rapportés  dans  les  séances,  et  d'en  publier  un  compte 
rendu  dans  un  supplément  spécial  des  Transactions  de  la  So- 
ciété. 


At«des  awr  I»  ■«trltt«i»  de  l'oeil,  d'aiprès  des  expériences 
tmHmm    avee    1»   flooreseélne    et    la   naphtaline    (CofltYltlIttt- 

caltofi  à  r Académie  de  médecine).  —  M.  Panas.  —  De  tous  les 
problèmes  dont  la  solution  intéresse  le  plus  l'ophtalmologie  de  nos 
jours,  il  n'y  en  a  pas  de  plus  important  que  celui  qui  a  trait  à  la 
nutrition  du  globe  oculaire. 

Qu'il  s'agisse  de  cataracte,  de  glaucome,  de  myopie  ou  des 
divers  processus  ectasiques,  c'est  toujours  à  un  trouble  sécrétoire 
ou  excréteur  auquel  nous  aurons  affaire.  De  là,  pour  nous,  la 
nécessité  de  bien  connaître  les  l'ois  physiologiques  qui  président 
aux  flux  et  reflux  continuels  des  liquides  nutritifs  intra-oculaires, 
sous  peine  de  voir  nous  échapper  la  pathogéniey  ainsi  que  le  trai- 
tennent  des  maladies  profondes  de  l'œil. 

Étant  donné  l'état  peu  avancé  de  la  science  sur  ce  sujet,  nous 
avons  entrepris  depuis  trois  années  une  série  de  recherches  expé- 
rimentales (avec  l'aide  de  notre  chef  de  laboratoire  ophtalmolo- 
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gique,  M.  Vassaux).  Elles  vont  ïnive.  le  sujet  de  notre  communica-, 
tion  actuelle. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  nous  avons  utilisé  les 
propriétés  colorantes  de  la  flnorescéine  injectée  dans  les  veines 
d'un  animal  vivant  (lapin)  ou  sous  la  peau  de  la  grenouille. 

Grâce  à  ces  expériences,  déjà  faites  en  Allemagne  par  Ehrlicb, 
Stilling  et  d'autres,  nous  avons  constaté  les  faits  que  voici  : 

c  L'humeur  aqueuse  est  manifestement  sécrétée  dans  ^espace 
rétrO'iridien  (chambre  postérieure  des  anciens  anatomistes)  et 
non  dans  la  chambre  antérieure  ;  soit  par  la  cornée,  soit  par  l'iris, 
ainsi  que  cela  avait  cours  dans  la  science  depuis  longtemps. 

1  Si  l'on  réfléchit  aux  parties  qui  constituent  l'espace  rétro- 
indien  (cristallin,  zonùle  de  Zinn,  procès  ciliaires  et  face  uvéenne 
de  l'iris),  on  ne  peut  attribuer  cette  sécrétion  qu'à  la  couche  de 
cellules  ectodermiques,  pigmentaires  ou  non,  qui  tapissent  les 
procès  ciliaires  et  la  face  postérieure  de  l'iris. 

»  Comme  l'embryogénie  nous  enseigne  que  les  éléments  en 
question  proviennent  de  la  rétine  elle-même,  ce  serait  donc  à  la 
partie  irido-ciliairedecelle-ci  que  revient  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse.  » 

On  sait,  d'autre  part,  que  les  conduits  de  Fontana  et  de 
Schlemm,  placés  dans  la  périphérie  de  la  chambre  antérieure,  en' 
sont  les  canaux  de  déchaîne. 

c  Des  expériences  faites  en  injectant  de  la  fluorescéine  directe- 
ment dans  le  vitréum,  il  résulte  :  que  le  courant  exosmotique  de 
l'humeur  vitrée  se  fait  en  avant,  dans  les  sens'de  la  chambre  anté- 
rieure, très  probablement  à  travers  la  zonule,  et  non  en  arrière  du 
côté  du  nerf  optique,  ainsi  que  certains  l'ont  prétendu. 

Des  faits  expérimentaux  qui  précèdent,  nous  pouvons  tirer  des 
déductions  cliniques  et  opératoires  concernant  les  deux  variétés 
de  glaucome,  l'une  par  occlusion  de  la  pupille,  et  l'autre  par 
encombrement  de  la  zonule  devenue  imperméable. 

La  première  de  ces  deux  formes  de  glaucome  concerne  le  cou- 
rant aquéen;  la  seconde  dépend  du  courant  vitréen. 

Des  expériences  faites  avec  d'autres  substances  colorantes  que  la 
fluorescéine  n'ont  pas  donné  jusqu'ici  des  résultats  positifs. 

Nos  expériences  avec  les  matières  colorantes  venaient  d'être 
terminées,  lorsqu'on  juin  1886  M.  Bouchard  &t  connaître  l'action 
de  l'ingestion  de  la  naphtaline  sur  le  cristallin,  qu'elle  rendait 
cataracte. 

Six  mois  consécutifs  de  recherches  de  laboratoire  furent  alors 
consacrés  par  nous,  pour  tirer  parti  de  ce  nouveau  mode  d'expéri- 
mentation. Les  résultats  acquis  ofl^rent  un  réel  intérêt  pour  la 
solution  de  la  question  que  nous  traitons  devant  l'Académie. 
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Mais  aTant  d'en  parler,  qu'il  nous  soit  permis  d'insister  sur 
Texistence  é^n&¥cà\i' espaces  nutritifs,  réels  ou  virtuels,  appelés 
aossi  espaces  lymphatiques,  dont  ils  jouent  jusqu'à  un  certain  point 
le  r61e.  On  admet  comme  tels  : 

c  La  chambre  antérieure  avec  les  canaux  de  Schlemm  et  de 
Fontana; 

>  L'espace  réiro-iridien; 

>  Lasupra-choroldia,  qui  communique  avec  l'espace  sousrténo-^ 
nieii  et  l'espace  arachnoldien  du  nerf  optique  ; 

>  Ua  espace,  cette  fois  virtuel,  entre  la  couche  pigmentaire  de 
la  rétine  et  celle  des  cônes  et  des  bâtonnets; 

>  Un  espace  de  même  nature,  placé  entre  la  limitante  interné 
de  la  rétine  et  la  membrane  hyaloldienne.  Le  canal  hyaloîdien  de 
Qoqaeten  serait  un  prolongement.  » 

Ces  deux  derniers  espaces  offrent  des  connexions  avec  le  tissu 
propre  du  nerf  optique. 

Pour  ce  qui  est  de  t'espace  intra^rétinien,en  particulier,  la  phy^ 
siologie  nous  enseigne  qu'il  s'y  passe  des  mouvements  nutritifs 
incessants,  dont  l'aboutissant  est  la  formation  du  rouge  rétinien, 
déconvttrt  par  Boll,  et  ime  migration  du  pigment  sous  l'influence 
de  la  lumière. 

Cela  étant,  voici  les  résultats  auxquels  nous  ont  conduit  nos 
recherches  expérimentales  avec  la  naphtaline,  qui  semble  con- 
centrer son  action  sur  les  parties  profondes  de  l'œil  avant  de 
provoquer  la  formation  de  la  cataracte  : 

Objeetiffement.  —  Apparition  de  nombreux  cristaux  flottants 
dans  le  vitréum,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  ce  lapin  en  expé- 
rience. 

T6t  ou  tard,  formation  de  plaques  chatoyantes,  disséminées 
dans  la  rétine,  qui  finissent  par  se  confondre  et  par  s'excaver  au 
centre. 

OHérieurement,  commencement  de  cataracte  striée,  de  l'équa- 
tenr  vers  les  deux  pôles  du  cristallin,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  com* 
pléter.  Arrivée  à  sa  maturité,  cette  cataracte  est  molle,  volumi- 
neuse, et  offre  une  couleur  rouillée  ou  gris  sale. 
Anatomiquement,  —  Les  lésions  procèdent  comme  il  suit  : 
Le  vitréum,  outre  les  cristaux  révélés  par  l'ophtalmoscope  sdus 
la  forme  d'un  synchisis  étincelant,  offre  dans  son  intérieur  des 
amas  nombreux  de  leucocytes. 

Dès  le  début,  on  rencontre  dans  l'œil  un  double  exsudât.  L'un 
placé  entre  la  rétine  et  le  vitréum  ;  l'autre  entre  le%  deux  feuillets 
primordiaux  de  la  rétine,  autrement  dit  entre  la  couche  pigmen- 
taire de  celle-ci,  qui  reste  adhérente  à  la  choroïde,  et  la  couche 
des  cônes  et  des  bâtonnets. 
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De  là  résultent  nécessairement  deux  décollements  :  celoi  du 
vitréum,  en  avant,  et  un  autre,  de  la  rétine,  en  arrière. 

Le  liquide  pathologique  interposé  contient  les  mêmes  cristaax 
et  les  mêmes  amas  leucocy tiques  que  le  vitréum. 

Un  examen  morphologique  et  histochimique  de  ces  cristaux 
nous  a  conduit  à  admettre  qu'il  s'agit  de  cristaux  d'oxaUte,  de 
sulfate  et  de  carbonate  de  chaux,  revêtant  les  trois  formes  d'oc- 
taèdres, de  rosaces  et  d'amas  globuleux. 

Les  plaques  rétiniennes  que  nous  avons  constatées  à  l'ophtal- 
moscope  représentent  les  altérations  propres  à  Toedème  du  tissu 
rétinien,  dont  les  éléments  se  sont  dissociés  comme  par  une  hydro* 
tomie. 

Plus  tard,  il  s'y  ajoute  des  cristaux  aciculaires  de  sulfate  de 
chaux.  A  une  période  plus  avancée,  correspondant  à  l'ombilication 
des  plaques,  le  tissu  rétinien  se  rétracte  et  adhère  fortement  à  la 
choroïde  sou^-jacente,  en  même  temps  que  ses  différents  élé* 
ments  s'altèrent  et  s'enchevêtrent  les  uns  dans  les  autres,  y  com- 
pris le  pigment  qui  se  retrouve  partout  en  voie  de  migration. 

A  ce  moment,  il  se  produit  un  décollement  total  du  vitréum, 
dont  le  pédicule  reste  adhérent  au  nerf  optique.  La  papille  de  ce 
^  dernier,  gonflée  et  infiltrée  de  leucocytes,  offre  tons  les  signes 
anatomiques  qu'on  rencontre  dans  la  rétinite  albuminuriquei 

La  cataracte  apparaît  alors,  et  son  apparition  plus  ou  moins  tar- 
dive, se  lie  toujours  aux  lésions  graves  dont  la  rétine  est  le 
siège.  Ces  lésions  font  que  l'animal  devient  non  seulement  cola* 
ractéf  mais  aussi  amblyope,  et  finalement  amaurotique  véritable. 

Ce  n'est  qu'à  un  stade  ultime  que  la  choroïde  elle--méme  parti- 
cipe à  la  lésion. 

La  cornée,  la  sclérotique,  la  conjonctive,  l'iris  et  les  procès 
ciliaires  demeurent  absolument  normaux. 

L'humeur  aqueuse  reste  transparente  malgré  une  certaine  sur- 
charge d'albumine  que  révèlent  les  réactifs  et  l'acide  nitrique  en 
particulier. 

Les  déductions  physiologiques  et  pathologiques  principales  aux- 
quelles nous  avons  été  conduits  par  nos  expériences  avec  la  naph* 
taline,  administrée  à  la  dose  journalière  de  2  et  3  grammes  chez 
les  lapins,  sont  les  suivantes  : 

La  nutrition  du  cristallin  paraît  être  sous  la  dépendance  de  la 
rétine  surtout  et  conjointement  du  vitréum.  De  là  sa  dénutrition 
et  la  cataracte,  lorsque  ces  parties  sont  altérées; 

Les  voies  que  suit  le  courant  nutritif  venu  des  vaisseaux  cen* 
traux,  sont  :  l'espace  ventriculaire,  intra-rétinien,  et  celui  placé 
entre  la  rétine  et  l'hyaloïde,  avec  son  prolongement  hyaloldien  au 
canal  de  Gloquet  ; 
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La  présence  d'une  quantité  anormale  d'albumine  dans  l'humeur 
aqueuse,  lorsque  la  cataracte  se  montre,  prouve  que  le  courant  de 
décharge  du  cristallin  se  fait  dans  le  sens  de  Thumeur  aqueuse, 
qui  ne  serait  plus  alors,  comme  on  Ta  avancé  jadis,  le  liquide 
noarrieier  du  cristallin  ; 

Ce  qui  prouve  que  la  cataracte  en  question  est  d'ordre  vital  et 
non  chimique,  c'est  que  des  lapins  naphtalinisés  et  offrant  depuis 
longtemps  des  cristaux  dans  l'œil,  sont  restés  indemnes  de  cata- 
racte tant  que  la  rétine  s'est  montrée  saine  à  l'ophtalmoscope; 

Le  fait  que  la  nutrition  du  cristallin  est  sous  la  dépendance 
d'un  courant  qui  lui  vient  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  à  travers 
le  vitréum,  s'il  venait  à  être  définitivement  confirmé,  pourrait 
expliquer  la  pathogénie  de  la  cataracte  sénile  qui  nous  est  actuel- 
lement tont  aussi  peu  connue  qu'elle  l'était  au  siècle  passé. 

Pour  le  présent,  notre  travail  constilue  un  acheminement  vers 
la  solution  de  cette  grande  question  du  mode  de  nutrition  de 
l'œil,  et  c'est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  le  communiquera  TAca- 
démie. 

M.  Giraud-Teulon.  —L'intéressante  communication  de  M.  Pa- 
nas apporte  l'appui  de  l'expérimentation  physiologique,  tirée  de 
l'anatomie  comparée,  aux  enseignements  de  la  clinique  ophtal- 
moscopique  qui  repose  aussi  sur  Tanatoroie  pathologique  vi- 
vante. 

Les  contributions  expérimentales  introduites  par  notre  collègue 
dans  l'étude  de  la  nutrition  des  difi'érents  organes  oculaires  se 
résument,  si  j'ai  bien  compris,  en  quelques  positions  nouvelles 
contraires  aux  opinions  jusqu'ici  professées  :  elles  mettraient  la 
nutrition  du  cristallin  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  circu- 
lation rétinienne,  quand,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  cette  nutri- 
tion avait  été  attribuée  à  la  riche  circulation  des  procès  ciliaires 
ou  par  leur  intermédiaire,  de  la  choroïde. 

Nous  enregistrons  cette  proposition  nouvelle  avec  d'autant  plus 
de  reconnaissance  qu'elle  est  identique  avec  les  conclusions  d'un 
travail  que  j'ai  soumis  à  TAcadémie,  le  1*'  juin  dernier,  quelque 
temps  avant  la  communication  faite  par  notre  collègue  H.  Bou- 
chard sur  la  formation  de  cataractes  chez  le  lapin  à  la  suite  de  l'ali- 
mentation avec  la  naphtaline. 

Dans  ce  travail,  appelant  l'attention  des  ophtalmologistes  sur 
l'étude  des  différences  relatives  de  coloration  que  peuvent  présen- 
ter les  veines  rétiniennes  comparées  à  celles  des  artères,  lors  de 
l'observation  ophtalmoscopique  et  des  enseignements  pathogè- 
niques  précieux  que  Ton  pouvait  recueillir  dans  cette  analyse  dif- 
férentielle, je  présentai  le  résumé  d'une  soixantaine  de  cas  réunis 
par  ce  trait  commun  :  le  passage  sans  décoloration  ou  avec  nnê 
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insuffisance  évidente  de  coloration  du  sang  artériel  rétinien 
dans  le  système  veineux  de  la  même  membrane. 

Je  ne  pouvais  rapporter  ce  phénomène  qu*à  une  insuffisance  de 
la  combustion  des  éléments  propres  des  tissus  traversés  par  le 
sang  oxygéné  et  en  déduire  par  conséquent,  un  déficit  de  la  nutri- 
tion de  la  membrane. 

Or,  parmi  les  symptômes  concomitants,  je  remarquai  avec  sur* 
prise  que  l'organe  oculaire  le  plus  souvent  compromis  était  le 
cristallin.  La  lentille  figurait,  en  effet,  pour  40  p.  100  dans  ce 
tableau;  la  rétine  elle-même  ne  s'y  présentant  qu'avec  le  coefficient 
de  32,50  p.  iOO. 

<  Or,  ajoutai-je,  la  lentille  a  été  jusqu'ici  généralement  placée 
sous  la  dépendance  de  la  circulation  choroldienne  :  on  voit  com- 
bien il  est  plus  probable  que  ses  opacités  se  rattachent,  an  con- 
traire, à  des  lésions  primitives  de  nutrition  de  l'appareil  sen- 
sible. È 

Je  ne  pose  d'ailleurs  ici  que  les  pierres  d'attente  pour  de  nou- 
velles recherches  sur  ce  point  intéressant  de  la  pathogénie  de  la 
cataracte. 


••  léêmt  «••  nmymmx  «••  mmwi^  mmoUmrm  die  ImM  eha  !•• 

ittbéti««ca.  —  M.  liejerine  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de 

M.  Darkchevitch  (de  Moscou),  les  résultats  des  recherches  qu'ils 
ont  entreprises  sur  l'état  des  noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l'œil 
dans  les  paralysies  oculaires  des  tabétiques.  En  dehors  des  phéno- 
mènes pupillaires,  si  communs  chez  les  ataxiques,  comme  on  le  sait, 
on  observe  fréquemment  chez  ces  malades,  comme  la  clinique  l'a 
depuis  longtemps  montré,  des  paralysies  des  muscles  n^oteurs  de 
l'œil  portant  principalement  sur  [ceux  qui  sont  animés  par  la  troi- 
sième et  la  sixième  paire. 

De  ces  paralysies,  les  unes  sont  partielles,  limitées  à  quelques-uns 
des  muscles  seulement,  les  autres  totales.  Les  paralysies  du  moteur 
oculaire  commun  sont,  en  général,  partielles,  affectant  le  plus  or- 
dinairement le  releveur  de  la  paupière,  qui  est  souvent  atteint  des 
deux  cotés  à  la  fois,  ou  l'un  ou  l'autre  des  muscles  de  l'œil  inner- 
vés par  cette  troisième  paire.  La  paralysie  complète  du  moteur  ocu- 
laire commun  est  rare  au  cours  du  tabès  :  sur  plus  de  soixante  ataxi- 
ques que  j'ai  examinés  récemment  à  Bicétre,  je  ne  l'ai  pas  observé 
une  seule  fois.  Du  reste,  ces  paralysies  partielles  de  la  troiâèroe 
paire  relèvent  souvent  de  névrites  périphériques,  comme  je  l'ai 
déjà  montré  en  1884  à  la  Société.  Il  en  est  tout  autrement  pour 
les  paralysies  de  la  sixième  paire  :  celles-ci  sont  d'abord  plus  fré- 
quentes que  les  précédentes  au  cours  du  tabès.  Tantôt  unilatérales, 
tantôt  bilatérales,  elles  présentent  les  caractères  ordinaires  de  cette 
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paralysie,  strabisme  interne  plus  ou  moins  marqué,  diptopie  avec 
impossibilité  de  diriger  l'œil  en  dehors.  Dans  ces  cas,  la  paralysie 
conjuguée  du  droit  interne  du  côté  opposé  fait,  en  général,  défaut. 
*  En  l'absence  d'autopsies,  on  ne  savait  pas,  jusqu'ici,  quelle  était  la 
pathogénie  de  cette  paralysie. 

Dans  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  récemment  avec 
M.  Darkchevitch,  concernant  un  ataxique  paralysé  de  la  sixième 
paire  à  gauche,  sans  déviation  conjuguée  de  l'œil  sain,  et  qui  de- 
vint paraplégique  dans  les  derniers  mois  de  sa  vie  (paraplégie  due 
â  des  névrites  périphériques),  l'examen  histologique  permit  de 
constater  une  atrophie  très  marquée  du  tronc  delà  troisième  paire, 
à  partir  de  son  émergence  bulbo-protubérantielle,  et  une  atrophie 
des  nerfs  intra-musculaires  et  du  muscle  externe  correspondant. 
A  l'examen  microscopique,  le  noyau  de  la  sixième  paire  était  pres- 
que complètement  détruit  du  côté  correspondant,  ainsi  que  les  fais- 
ceaux radiculaires  correspondants.  Il  ne  contenait  plus  que  deux 
ou  trois  cellules  motrices,  de  grand  diamètre,  ayant  conservé  leurs 
prolongements,  et  qui  correspondaient  très  vraisemblablement 
aux  quelques  tubes  nerveux  normaux  persistant  dans  la  sixième 
paire  atrophiée.  Le  facial  était  absolument  intact  des  deux  côtés, 
soit  au  niveau  de  son  genou,  soit  au  niveau  de  son  trajet  radicu- 
laire  ou  de  ses  racines.  Le  noyau  du  facial  inférieur  était  sain.  Il 
faut  remarquer  que  le  fait  que  je  viens  de  rapporter,  d'une  lésion 
nucléaire  exactement  limitée  au  noyau  de  la  sixième  paire,  tranche 
définitivement  la  question  encore  controversée,  de  l'origine  cen- 
trale du  facial.  Le  malade  n'avait  présenté  pendant  la  vie  aiicun 
(rouble  quelconque  dans  le  domaine  du  facial,  bien  que  le  noyau 
dit  du  facial-abducens  fût  extrêmement  altéré,  comme  l'a  prouvé 
Texamen  histologique.  Le  facial  n'a  donc,  en  réalité  qu'un  seul 
noyau,  le  noyau  de  Deiters,  que  l'on  appelle  aussi  noyau  inférieur 
du  faciaL  Je  ferai  encore  remarquer  que,  la  paralysie  conjuguée  du 
droit  interne  de  l'œil  sain  ayant  fait  complètement  défaut  chez 
notre  malade,  le  fait  que  nous  rapportons  est  contraire  à  la  donnée 
généralement  admise,  à  savoir  que  lorsque  le  noyau  de  la  sixième 
paire  est  altéré,  il  y  a  toujours  déviation  conjuguée  de  l'œil  du 
côté  opposé.  Il  faut  ajouter,  cependant,  que,  dans  aucun  des  faits 
rapportés  par  les  auteurs  à  l'appui  de  cette  idée,  et  dus  à  Hallopeau, 
Féréol,  Craux,  Wernicke,  Bleuler,  il  ne  s'agit  pas  de  lésions  nu- 
cléaires proprement  dites,  mais  bien  de  foyers  hémorragiques, 
de  ramollissements  ou  de  néoplasmes  de  la  région  bulbo-protubé- 
rantielle,  et  dans  lesquels  la  paralysie  de  la  sixième  paire  était  ac- 
compagnée de  paralysie  d'autres  nerfs  crâniens,  avec  ou  sans 
troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  la  moitié  opposée 
du  corps.  En  tout  cas,  le  fait  actuel  est  contraire  à  la  théorie  pré* 
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cédeote,  et,  jusqu'ici,  c'est  le  seul  cas  de  paralysie  de  la  sixième 
paire,  dont  l'autopsie  ait  permis  de  constater  la  nature  purement 
et  uniquement  nucléaire. 

(Communication  à  la  Société  de  biologie.) 


Exploration*  die  réfraeiioa  offeetnéoo  dlABS  ^«ol^vo*  éeoloa 

«eStoelOioiiB,  par  JoHAN  WiDMARK.  —  L'auteur  a  exploré  les  condi- 
tions de  réfraction  dans  les  trois  établissements  scolaires  suivants 
de  Stockholm  pour  les  jeunes  demoiselles  : 

A.  L'école  normale  supérieure  des  institutrices  (Ho  jjfr^  Làrar- 
inneseminarium)  avec  l'école  d'application  (Normalskola)  y 
attachée.  Institution  de  l'État  avec  quatorze  classes  d'une  année. 
Moyenne  d'âge,  classe  inférieure  :  7  ans  ;  classe  supérieure  :  91  ans. 

B.  L'école  Wallin  (Wallinska  skolan).  Institution  privée 
formant  des  élèves  pour  TDniversité;  treize  classes  annuelles; 
moyenne  d'âge,  classe  inférieure  :  7  ans  ;  classe  supérieure  :  19  à 
20  ans. 

C.  Le  lycée  des  jeunes  filles  (Lyceum  fàr  flickor).  Institution 
privée,  avec  droit  d'envoi  à  l'Université;  douze  classes  d'une  année. 
Moyenne  d'âge,  première  classe  (l'inférieure)  t  7  à8  ans;  classe 
supérieure  :  19  ans. 

Afin  de  se  procurer  des  éléments  de  comparaison,  M.  Widmark 
explora  les  trois  établissements  suivants  pour  le  sexe  masculin  : 

D.  L*école  Beskow  (Beskotcska  skolan),  institution  privée, 
avec  droit  d'envoi  à  l'Université.  Classes  préparatoires  :  3;  classes 
secondaires  :  7,  les  deux  dernières  chacune  avec  deux  divisions. 
Par  conséquent  douze  classes  annuelles  en  tout.  Moyenne  d'âge  : 
classe  inférieure  :  7  ans;  classe  supérieure  :  19  ans. 

E.  La  nouvelle  école  élémentaire  {Nya  Elementarskolan)j 
institution  d'enseignement  secondaire  de  l'État,  avec  droit  d'envoi 
à  l'Université;  sept  classes  représentant  à  peu  près  les  classes 
secondaires  de  l'école  précédente.  Moyenne  d'âge  :  première  classe 
10  ans;  classe  supérieure  18  à  19  ans. 

F.  L'école  préparatoire  (Forbetedande  skolan)  de  MM.  Lager- 
strom  et  Nordqvist.  Institution  privée  avec  quatre  classes  annuelles; 
âge  dans  la  première  classe  :  6  â  7  ans;  dans  la  supérieure  :  environ 
10  ans.  Cette  dernière  classe  est  à  peu  près  analogue  à  la  première 
classe  (classe  inférieure)  de  l'institution  précédente. 

Le  nombre  des  jeunes  demoiselles  examinées  s'est  élevé  à  742, 

et  celui  des  élèves  du  sexe  masculin  à  704. 
Pour  toutes  ceà  écoles,  il  fut  dressé  trois  tableaux,  savoir  : 
Le  tableau  I,  indiquant  la  réfraction  d'après  la  classe  d'âge,  avec 

une  colonne  marginale  destinée  à  l'intensité  pour  100  de  la  myopie 
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et  à  son  degré  moyen;  le  tableau  II,  donnant  la  myopie  d'après  la 
classe  scolaire;  enfin,  le  tableau  IIl,  indiquant  l'acuité  visuelle, 
après  correction  de  l'anomalie  de  réfraction.  Ce  dernier  tableau 
manque  pour  l'école  F. 

II  fat  dressé  en  outre  deux  tableaux  communs,  dont  l'un  spéciale- 
ment pour  les  garçons  et  l'autre  spécialement  pour  les  Glles,  savoir  : 
lé  tableau  I,  donnant  la  myopie  d'après  la  classe  d'âge  (p.  25, 27), 
et  le  tableau  II  (p.  25,  28)  d'après  la  classe  scolaii*e  (jusqu'à  la 
neuvième  classe  inclusivement  pour  les  filles),  et  enfin  deux 
autres  tableaux  communs  pour  les  deux  sexes,  savoir  le  tableau  I 
(p.  30,  31),  indiquant  l'acuité  visuelle  à  des  réfractions  diCEé^ 
renies,  et  le  tableau  II  (p.  32)  le  degré  moyen  de  cette  acuité, 
également  à  des  réfractions  différentes. 
M.  Widmark  signale  les  résultats  suivants  de  ses  recherches  : 
Dans  la  première  classe  (fillettes  de  6  à  7  ans)  aucune  élève  myope 
Dans  chacune  des  classes  suivantes  d'écoles  de  demoiselles  (âge 
de  8  à  9  ans),  une  seule  élève  myope  d'un  oeil.  Dans  la  troisième 
classe,  au  contraire,  des  écoles  de  garçons,  le  nombre  des  sujets 
atteints  de  myopie  s'élève  à  plus  de  i4p.  100.  Cettedifférenceest  pro- 
bablement due  au  fait  que  les  garçons  ont  à  subir  un  examen  spécial 
pour  l'entrée  â  la  première  classe  de  l'école  secondaire,  et  qu'ils 
sont  par  conséquent  forcés  de  travailler  davantage  dans  l'école 
préparatoire. 

A  l'âge  de  16  ans  (celui  où  la  jeunesse  féminine  termine  dans  la 
règle  en  Suède  ses  études  scolaires),  33,33  p.  iOO  des  jeunes  filles 
étaient  myopes,  avec  une  moyenne  de  2,50  D.,  chiffre  à  peu  près 
égal  à  celui  des  garçons  dans  l'âge  correspondant.  Dans  la  classe 
supérieure,  au  contraire,  les  jeunes  filles  étaient  plus  myopes  que 
les  garçons  (54,28  p.  100,  3,31  D.),  quoique  les  écoles  de  demoi- 
selles affectent  plus  de  temps  (1  â  2  ans)  â  l'étude  des  mêmes 
matières.  Le  maximum  pour  100  de  myopie  fut  constaté  dans  une 
institution  de  demoiselles  (66,67  p.  100),  et  le  degré  maximum  de 
la  même  affection,  soit  4,i6  D.,  fut  également  découvert  dans  une 
école  à  l'usage  du  sexe  féminin.  Cela  semblerait  démontrer  que  le 
danger  de  l'excès  de  fatigue  de  l'œil  est,  â  un  travail  scolaire  égal, 
plutôt  plus  grand  pour  la  jeunesse  féminine  que  pour  les  garçons. 
Cette  circonstance  ne  dépend  probablement  qu'en  partie  de  ce  que 
la  jeunesse  féminine  est  plus  faible  que  la  masculine,  et  il  faut 
l'attribuer  aussi  sans  nul  doute  à  d'autres  causes.  Dans  ces  heures 
de  loisir,  la  jeune  femme  s'occupe  d'ordinaire  â  des  ouvrages  â  la 
main  et  à  des  exercices  de  musique,  de  nature  â  fatiguer  ultérieu- 
rement l'œil.  Les  institutions  de  jeunes  demoiselles  sont  en  outre 
de  beaucoup  inférieures  aux  écoles  de  garçons  au  point  de  vue  de 
l'éducation  physique.  Les  exercices  gymnastiques  y  sont  fréquem- 
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ment  insvffisanU,  et  ces  institvtioBS  manquent  assez  souvent  de 
préanx  ou  les  élèves  puissent  se  livrer  à  des  jeux  en  plein  air 
pendant  les  récréations. 

Le  tableau  de  la  myopie  d'après  la  classe  scolaire  montre  on 
acoroissemeot  plus  régulier  que  celui  de  la  myopie  d'après  la 
classe  d'âge,  suite  naturelle  du  fait  que  c'est  surtout  Taugmenta* 
tion  du  travail  de  classe  en  classe  qui  a  de  Timportance  pour  la 
progression  de  la  myopie, 

Twmm^mmmt  ém  cIuUabIob,  par  le  D'  A.  Dehenne.  —  Le 
chalazion  est  une  petite  turaenr  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la 
paupière,  supérieure  ou  inférieure,  et  faisant  généralement  une 
saillie  plus  considérable  du  côté  de  la  face  conjonctivale.  Son  con- 
tenu est  liquide,  ou  le  plus  souvent  fibri no-graisseux  ,  le  liquide 
est  transparent  ou  purulent. 

<iuelque£Ms  le  chalasion  se  résorbe  spontanément  ou  se  ter* 
mine  par  suppvraticm.  Presqne  toujours  l'intervention  chirurgi- 
cale est  nécessaire. 

Le  chalazion  est  unique  ou  multiple.  M.  Dehenne  en  a  rencontré 
jusqu'à  dix  chez  la  même  personne. 

Le  volume  du  chalazion  est  essentiellement  variable,  depuis  la 
grosseur  d'une  tète  d'épiBgle  jusqu'à  celle-  d'une  forte  noisette. 
En  général,  il  n'atteint  de  fortes  dimensions  qu'à  la  paupière  in- 
férieure. En  moyenne,  il  a  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  pois. 
Son  mode  de  production  est  extrêmement  simple. 

Blépharites  à  répétition;  engorgement  de  l'orifice  d'excrétion 
d'une  ou  plusieurs  glandes  de  Meibomius;  dilatation  du  tube  glan- 
dulaire en  deçà  du  point  rétréci  ;  irritation  des  tissus  périphériques  ; 
prolifération  fibro-cellulaire,  etc.  Constitution  de  la  petite  tumeur. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  H.  le  professeur  Poucet,  y 
ont  découvert  un  microbe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  qu'il 
préconise  est  d'accord  avec  la  théorie  soutenue  par  le  savant  pro- 
fesseur du  Val-de-Gràce. 

Manuel  opératoire. — Il  supprime  l'incision  cutanée,  l'usage  des- 
pinces fenétrées,  dont  l'emploi  est  douloureux,  la  dissection  longue 
et  minutieuse,  fort  pénible  pour  le  patient,  etc.  ;  le  procédé  qu'il 
préconise  met  plus  complètement  qu'aucun   autre  à  l'abri  des 
récidives. 

La  paupière  est  retournée  de  façon  à  faire  saillir  la  face  con- 
jonctive du  chalazion,  que  Ton  tient  vigoureusement  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche.  On  incise,  d'un  seul  coup  et  dans 
toute  sa  longueur,  la  conjonctive  et  l'enveloppe  de  la  petite  tumeur, 
et,  au  moment  même  où  l'on  termine  l'incision,  on  serre  vigou- 
reusement les  deux  doigts,  et  l'on  fait  sortir  tuut  le  contenu  du 
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diaian«E.  Un  coup  d'épongé  est  doBoé,  tft,  avec  la  pdtate  fine  du 
tiiennocaiitère,  oa  eautérise  loate  la  (kee  interne  de  la  pochée 

Cette  petite  opération  est  exécutée  beaucoup  plus  ?ite  qu'on  ne  le 
dit,  et  surtout  qu'on  ne  récrit.  Cest  presque  instaotaiié,  dit  son 
anteor.  Le  malade  peut  rentrer  ches  lui  sans  le  moindre  pansèmotti. 
Le  soir»  on  lui  fait  appliquer  pendant  15  i  20  minutes,  sur  l'oiil 
opéréy  un  cataplasme  de  fécule  et  un  peu  de  vaseline  boriq«ée. 
Tout  est  fini. 

Le  ehahsion  opéré  et  guéri,  afin  d'éTiter  tes  rechutes  de  blépha- 
rites,  causes  de  tout  le  mal,  H.  Dehenne  prescrit  desuiiee  le  trai- 
tement suivant  : 

1*  Tremper  les  yeux  ouverts,  matin  et  soir,  dans  une  cHllère 
remplie  d'eau  chaude.  Ajouter  au  liquide  de  roaillère  dix  g^uttêê 
de  la  solution  suivante  : 

l:rbo„^ï:?:::::;:::v.:::::::::  )  ^  '«-««— 

Eau  lUstilIde 50  grammes. 

2*  Une  fois  par  jour  appliquer  sur  le  bord  des  paupières,  le  long 
de  la  région  des  cils,  à  l'aide  d'un  pinceau  un  peu  de  la  pommade 
suivante  : 

a)  Si  le  bord  4e  ta  paupière  est  très  irritée  : 

Acide  boriqae 15  centigrammes. 

Vaseline  pure 15  grammes. 

b)  Si  la  paupière  n'est  pas  enflammée  : 

Précipité  jaune 5  centigrammes. 

Vaseline  pure .', 15  grammes. 

F.  D. 


Lésloiui    eérébrttlea    aceompag^ea    de    mjnàptùnàem    oca- 

Ukîrem.  —  M.  Berrt  a  fait  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Londres 
une  communication  sur  trois  cas  dont  le  diagnostic  présente  de 
grandes  difficultés. 

Dans  le  premier,  une  ophtalmoplégie  externe  s'est  développée 
très  rapidement  chez  upe  petite  fille  de  deux  ans  et  demi,  à  la  suite 
d'un  catarrhe  gastrique  et  bronchique. 

L'ophtalmoplégie  est  accompagnée  de  plosis  des  deux  côtés. 
L'enfant  parait  peu  développée  au  point  de  vue  mental  ;  les  réflexes 
rotuliens  sont  absents  et  il  existe  une  lésion  scrofulease  sur  Tun 
des  doigts,  l'ophtalmoplégie,  dans  ce  cas,  est  probablement  causée 
par  une  aff'ection  tuberculeuse  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui 

1.  Ala  rigueur  toute  l'opération  peut-être  faite  avec  la  pointe  flne  du  thermo- 
cautère. 
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président  aux  moavements  du  globe  oculaire  et  des  paupières. 

Le  second  cas  était  celui  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  sujette 
à  des  attaques  de  migraine  avec  spasoié  des  muscles  droits  internes 
et  variations  rapides  de  la  température  du  corps.  Dansle  troisième, 
le  malade,  ftgé  de  cinquante-trois  ans,  présentait  une  diminution 
considérable  du  champ  yisuel  dans  sa  portion  externe  ;  ii  avait 
souffert  autrefois  de  maux  de  tète  et  de  somnolence.  Les  symptômes 
oculaires  survenaient  par  paroxysmes  et  s'accompagnaient  d'un 
ralentissement  marqué  du  pouls  ;  on  pourrait  expliquer  l'hémianopie 
par  une  pression  sur  le  chiasma. 

M.  Gowers  fait  observer  que  Tophtalmoplégie  interne  ou  externe 
peut  être  due  à  diverses  causes,  et  qu'il  n'y  a  pas  toujours  dégéné- 
rescence nerveuse  dans  ces  cas-là ;on  sait,  en  effet,  que  la  dispari- 
tion du  réflexe  pupillaire  dans  le  tabès  peut  être  temporaire;  il  y 
a  alors  altération  de  nutrition,  mais  pas  de  dégénérescence.  Le 
premier  cas  de  H.  Berry  pourrait  s'expliquer  par  une  distension 
de  l'aqueduc  de  Sylvius,  ou  par  une  thrombose  artérielle,  ce  qui  est 
plus  probable.  Quant  au  troisième  cas,  M.  Gowers  serait  porté  à 
croire  qu'une  hydrocéphalie  interne  a  été  la  cause  des  accidents;  il 
a  vu  un  malade  chez  lequel  la  distension  du  troisième  ventricule  a 
produit  une  compression  du  chiasma  qui  s'est  terminée  par  la 
cécité;  les  fibres  croisées  ont  été  atteintes  les  premières. 

F.  Despagnet. 

(Semaine  médicale,) 

Wierpèm  faelalls  m&emimnt  l'cell.  —  Au  CpUgrès  de  la  Société 

ophtalmologique  du  Royaume-Uni,  H.  Jessop  a  fait  une  communi- 
cation au  sujet  de  quatre  observations  d'herpès  facialis  affectant 
l'œil.  Dans  le  premier  cas,  l'herpès  suivit  la  direction  de  la  branche 
externe  du  nerf  sus-orbitraire  ;  l'œil  fut  atteint  d'irilis  et  de  kératite 
ponctuée;  la  gucrison,  avec  la  vision  parfaite,  revint  rapidement. 
Dans  le  second  cas,  Therpès  suivît  la  branche  lacrymale  du  nerf 
opthalmique  et  fut  suivi  de  kératite  ponctuée  et  interstitielle.  Dans 
le  troisième  cas,  l'herpès  s'était  produit  le  long  des  divisions  fron- 
tales et  lacrymales  du  nerf  ophtalmique,  et  finalement  survint  de 
Tanesthésie  de  la  cornée  et  de  la  kératite  superficielle.  Enfin,  dans 
le  quatrième  cas,  l'herpès  suivit  le  trajet  du  nerf  sous-orbitaire  et 
il  se  produisit  des  ulcérations  phlycténulaires  de  la  cornée. 

Il  est  remarquable  que  l'herpès  facialis  suivit  le  trajet  des  divi- 
sions du  nerf  de  la  cinquième  paire,  et  que,  lorsque  l'œil  fut  atteint, 
la  branche  affectée  était  généralement  l'ophtalmique,  et  quelque- 
fois le  maxillaire  supérieur.  La  région  la  plus  souvent  atteinte  était 
celle  desservie  par  le  nerf  frontal.  Les  complications  les  plus  com- 
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mânes  forent  le  gonflement  des  paupières,  la  conjonctive  et  l'exagé- 
ration de  la  sécrétion  lacrymale.  La  eornée  présenta  l'ulcération 
superficielle  et  phlycténulaire,  la  kératite  interstitielle  ou  la  kéra- 
tite ponctuée.  La  pupille  était  soit  contractée,  soit  dilatée. 

Après  avoir  fait  (Àserver  que  l'examen  post-mortem  prouve  la 
névrite  et  la  dilatation  de  l'artère  ophtalmique,  M.  Jessop  a  exprimé 
l'opinion  que  toutes  les  sympômes  oculaires  pouvaient  être  expliqués 
par  la  dilatation  des  vaisseaux,  due  à  l'irritation  des  filets  vaso- 
dilatateurs. 

F.  Despagnet. 

{British  Médical  Journal  et  Courrier  médical). 

w 

i»e  i^antis«|Miie  en  oeoiiattqae.  —  Dans  la  réunion  de  la  Société 
centrale  des  médecins  allemands  de  la  Bohème,  qui  a  eu  lieu 
récemment,  M..  Sattler  a  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Si 
l'antisepsie  n'occupe  pas  encore  en  oculistique  une  place  aussi  im- 
portante qu'en  chirurgie,  c'est  que  dans  les  opérations  sur  les  yeux, 
la  suppuration  est  heureusement  l'exception.  Par  l'amélioration  du 
manuel  opératoire  et  des  circonstances  extérieures,  on  est  parvenu  à 
réduire  encore  la  suppuration  dans  l'opération  de  la  cataracte  ;  cette 
suppuration  n'existe  plus  que  dans  12  p.  iOO  à  7,5  p.  100  des  cas 
et  même  exceptionnellement  que  dans  3  p.  100.  Cependant  il  ne 
faut  pas  s'arrêter  là.  H.  Sattler  se  sert  depuis  dix  ans  déjà  de 
Tacide  salicylique  comme  agent  antiseptique;  il  l'a  associé,  sur  les 
conseils  de  Rose,  à  l'acide  borique,  mais  pour  différentes  raisons 
il  a  renoncé  à  ce  mélange. 

L'acide  phénique  en  solution  faible  (i  p.  100)  est  trop  peu  anti- 
septique ;  et,  en  solution  plus  concentrée,  il  irrite  trop  la  conjonc- 
tive et  produit  parfois  des  opacités  de  la  cornée.  Depuis  les  tra- 
vaux de  Koch  sur  le  sublimé,  M.  Sattler  a  commencé  à  expérimenter 
cet  agent  ;  il  a  reconnu  qu'en  solution  à  1  p.  160  il  détruisait  par- 
faitement bien  les  microbes  infectieux  contenus  dans  les  sécréta 
de  la  conjonctive  et  du  sac  lacrymal,  microbes  qui,  d'après  les 
les  expériences  de  l'orateur,  déterminent  la  suppuration  de  la  cornée 
et  de  la  partie  antérieure  de  l'œil. 

Après  plusieurs  expériences,  M.  Sattler  a  adopté  le  procédé  an- 
tiseptique suivant  :  Après  le  nettoyage  minutieux  des  mains  avec 
du  savon  et  la  brosse,  il  les  lave  avec  du  sublimé  à  1  p.  100,  sans 
les  essuyer.  Dans  l'intervalle  des  différents  temps  de  l'opération, 
il  plonge  les  doigts  dans  la  même  solution  de  sublimé  ;  le  champ 
opératoire  extérieur  est  aussi  désinfecté  avec  elle.  Pour  la  désin- 
fection des  instruments,  M.  Sattler  emploie  l'eau  distillée  bouillante. 
Des  expériences  nombreuses  ont  prouvé  que  les  instruments  sont 
complètement  stérilisés  s'ils  sont  placés  pendant  une  à  deux  minutes 
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dans  de  l'eau  distillée  bouillante  et  ensuite  une  demi  à  une  mioute 
daaa  une  solution  à  5  p.  100  d'âcide  phéaique. 

Pour  la  désinfeetioD  du  sac  conjoactiiraly  H.  Sattler  ei&floie  le 
le  sublimé  à  1  pour  3000,  dont  il  arrose  le  sac  conjooctîval  avant 
TopéralioD.  Le  pansemeat  consiste  dans  ua  4X>ussinet  de  coton 
trempé  dans  du  soblîmé  et  recouvert  d*niie  couche  de  ouate  sèche. 
Le  tout  est  fixé  par  des  bandes. 

Avec  ce  procédé,  M,  Sattler  a  obtenu  dans  un  grand  nombre 
d'opérations,  dont  cent  vingt  opérations  de  cataracte  (à  Prague) 
des  succès  brillanis,  malgré  les  circonstances  extérieures  défavo- 
rables, telles  que  locaux  défectueux,  malades  tuberculeux,  alcoo- 
liques, etc.  L'iodoforme  ne  lui  a  pas  donné  d'aussi  bons  résultats. 
M.  Sattler  termine  en  attirant  l'attention  sur  l'importance  du  manuel 
opératoire. 

F.  Despagngt. 
(Semaine  médUiale). 


—  H.  Davies  Collet  de  Londres  a  présenté  à  la  Société  de  mé- 
decine un  jeune  garçon  opéré  par  lui  pour  ua  ectropion  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche. 

La  difformité  avait  été  produite,  dans  ce  cas,  par  «ne  nécrose  de  la 
portion  orbitaire  du  maxillaire  supérieur,  à  la  snile  de  la  rou- 
geole. 

Dans  une  première  opération,  faite  il  y  a  trois  ans,  M.  Colley 
avait  uni  par  la  suture  les  paupières  supérieure  et  inférieure, 
puis  pratiqué  au-dessous  de  cette  dernière  et  parallèlement  à  son 
bord,  une  incision  qui,  peu  à  peu,  s'était  cicatrisée.  Au  bout  de 
dix  mois,  on  séparâtes  paupières,  mais  Pectropion  reparut  presque 
aussitôt. 

Deux  mois  après,  M.  Colley  fit,  au-dessous  de  la  paupière  infé- 
rieure, une  nouvelle  incision  dans  laquelle  il  fixa  par  la  suture 
un  lambeau  pris  à  la  tempe  ;  ce  procédé  ayant  échoué,  l'opérateur  . 
sutura  les  deux  tiers  externes  des  bords  palpébraux,  puis  divisa  la 
paupière  supérieure  par  une  incision  qui,  partant  du  bord  palpé« 
bral  à  l'union  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen,  se  dirigeait 
obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Cette  fente  remplace  maintenant 
Touverture  palpébrale  ;  l'opéré  ouvre  et  ferme  l'œil  sans  difficulté. 
Sur  la  portion  de  la  paupière  supérieure,  qui  est  restée  at- 
tachée à  l'inférieure,  on  voit  encore  les  cils  qu'on  enlèvera  plus 
tard. 

Le  résultat  fonctionnel  est  bon,  le  globe  oculaire  est  bien  protégé 
et  l'apparence  des  paupières  gagnera  probablement  avec  le  temps 
et  quelques  petites  opérations  subséquentes. 
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Um  l*anbljopl«  jpar  abaa  d«  tabae.  —  M.  6.  de  $chweinitZ 

a  présenté  à  la  Société  de  nenrokigie  de  Philadelphie,  une  série  de 
huit  cas  d'amblyopie  nicotique.  Chez  les  trois  premiers  malades, 
l'examen  ophtalmoscopique  révéla  un  disque  opalin  avec  grosses 
veines  rétiniennes  très  sombres  ;  le  quatrième  présenta  nn  nerf  op- 
tique paie,  petites  artérioles,  apparence  d^une  atrophie  commen- 
çante; le  cinquième,  une  atrophie  grise;  le  sixième,  des  traces 
d'une  névrite,  et  les  deux  autres  aucun  signe  apparent.  Les  trois 
premiers  cas  sont  typiques  de  l'affection  diie  au  tabac,  les  sujets 
ayant  présenté  une  diminution  graduelle  et  progressive  de  la  vision, 
rebelle  à  la  thérapeutique  oculaire;  une  sensation  générale  de  fa- 
tigue, image  ophtalmoscopique  peu  définie,  un  scotome  ovale  et 
symétrique  dans  le  champ  de  la  vision,  entre  le  point  fixé  et  le 
panctum  cœcum,  et  dans  lequel  la  perception  du  vert  et  du  rouge 
est  spécialement  atteinte. 

Dans  un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  employée  dans 
une  manufacture  de  tabacs,  chez  qui  la  vision  redevint  normale  un. 
mois  après  la  cessation  de  ce  genre  de  travail. 

Cinq  des  autres  cas  ont  été  très  améliorés  par  la  suppression 
absolue  de  l'usage  du  tabac. 

F.  Despagnet. 


De  l'action  phyuiolofri^n^  'n  cfeilavh|r4rate  d'i^aaelne,  par 

H.  Glet.  —  L'auteur  a  entrepris,  au  mois  de  novembre  dernier, 
avec  M.  Rondeau,  des  expériences  sur  l'action  physiologique  de 
i'hyosime,  alcaloïde  isomère  de  Thyoscyamine  et  de  l'atropine. 

Les  cristaux  de  chlorhydrate  d'hyoscine,  de  couleur  blanche, 
sont  très  solubles  dans  l'eau. 

Sur  le  lapin  et  sur  le  chien,  il  suffit  d'instiller  dans  l'œil  une 
goutte  d'une  solution  au  1/100  pour  qu'il  se  produise  au  bout  de 
sept  à  huit  minutes  une  dilatation  pupilaire  très  marquée  ;  l'accom- 
modation est  complètement  paralysée.  Trente  minutes  après  l'ins- 
tillation, le  même  effet  s'observe  pour  l'autre  œil,  mais  à  un  degré 
moins  prononcé. 

Sur  l'homme,  cette  action  est  encore  plus  énergique.  La  dilata- 
tion pupillaire  et  la  paralysie  de  l'accommodation  ont  duré  chez  lui 
près  de  cinq  jours  après  l'instillation  dans  l'œil  d'une  seule  goutte 
d'une  solution  an  1/100*.  Mais  l'autre  œil,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez  le  lapin,  est  toujours  resté  normal. 

Les  avantages  de  ce  médicament  sont  :  lo  sa  rapidité  d'action  ; 
2*  sa  très  faible  toxicité. 

Il  a  pu  en  injecter  10  à  15  centigrammes  par  la  voie  sous-cutanée 
chez  le  chien  sans  produire  aucun  accident  grave. 

F.  Despagnet. 


lis  NOUVELLES. 


NOUVELLES 


Nous  apprenons  avec  la  plus  grande  satisfaction  que  notre  excel- 
lent collaborateur  et  ami,  M.  le  médecin-major  Boucher,  vient 
d*être  nommé  médecin  traitant  à  Thôpital  militaire  de  Bourges. 
Là,  il  pourra  utiliser  ses  vastes  connaissances  en  pathologie  géné- 
rale et  en  chirurgie,  qu'il  lui  était  impossible  de  mettre  en  pratique 
dans  le  service  régimentaire  ;  aussi  sommes-nous  heureux  de  lui 
adresser,  au  nom  de  la  rédaction  du  Recueil ^  nos  plus  chaleureuses 
félicitations. 

F.  Dbspagnet. 


SESSION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  ^OPHTALMOLOGIE 


La  Société  française  d'ophtalmologie  devant  se  réunir  à  Paris, 
le  lundi  2  mai,  le  Comité  a  décidé  que  la  liste  des  conMnunicatioas 
à  faire  au  Congrès  devrait  être  dressée  et  ordonnée  avant  le 
i*^  avril. 

En  conséquence,  M.  le  D' Poncet,  secrétaire  général,  demeurant 
à  Paris,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  76,  prie  les  membres 
adhérents  de  lui  envoyer  avant  le  31  mars  1887,  terme  de  rigueur, 
le  titre  et  l'analyse  très  sommaire  des  communications  qu'ils 
désirent  faire  à  la  Société. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 
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DIAGNOSTIC    DES   PARALYSIES 

DE   LA 

TROISIÈME  PAIRE  D'ORIGINE  TABÉTIQUE 

PAH 

M.  le   Professeur    VOIJRIVIER 

LEÇON  FAITE  A  SAINT-LOUIS 

recueUlie  par  M.  MÔREL-LAVALLÂE,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Chacun  sait  que  des  troubles  variés  d'innervation  motrice 
oculaire  constituent  des  prodromes  très  fréquents  du  tabès. 
C'est  même  là  une  des  modalités  initiales  qu'affecte  le  plus 
souvent  le  tabès.  Sur  94  cas  que  j'ai  analysés  à  ce  point  de  vue 
en  1882,  lors  des  premières  leçons  que  je  fis  ici  sur  VAtaane 
d'origine  syphilitiquej  j'en  ai  trouvé  45  où  figuraient  les 
symptômes  divers  de  paralysie  oculaire;  —  45  cas  sur  94, 
c'est-à-dire,  en  chiffres  ronds,  un  cas  sur  deux. 

Chacun  sait  également  que  ces  symptômes  de  paralysie 
oculaire  qui  préludent  aux  tabès  affectent  plus  souvent  la 
3*  paire  que  les  deux  autres  paires  oculaires. 

Donc  fréquemment,  très  fréquemment,  nous  pouvons  le 
dire,  des  symptômes  de  paralysie  de  la  3'  paire  servent  d'avant- 
coureurs,  de  prodromes  à  l'ataxie  locomotrice. 

Ce  n'est  pas  tout.  A  la  proportion  précédente  il  nous  faut 
encore  ajouter  ceci,  pour  bien  montrer  l'utilité  de  la  discus- 
sion que  nous  allons  ouvrir  :  c'est  que  ces  paralysies  de  la 
3*  paireinaugurent  parfois,  voire  assez  souvent,  le  début  même 
du  tabès  au  double  titre  de  symptômes  avant-coureurs  isolés 
et  lointains. 

Je  m'explique.  Elles  figurent  au  début  du  tabès  au  titre  de 
symptômes  isolés;  c'est-à-dire  qu'elles  se  produisent  seules, 
sansrienautre,sansaucunautrephénomèned'ordretabétique. 

Elles  figurent  au  début  du  tabès  au  titre  de  symptômes  avant- 
coureurs  lointains;  c'est-à-dire  qu'elles  se  produisent  ou 
peuvent  se  produire  longtemps  avant  toute  autre  manifesta- 
tion tabétique. 
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Si  bien  qu'un  futur  alaxique  se  présente  quelquefois,  au 
début  de  la  maladie,  sous  l'aspect  d*un  malade  affecté  d'une 
paralysie  de  la  3*  paire»  mais  simplement  affecté  de  cela,  et 
sans  rien  autre  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Voyez  quelle  source  d'erreurs.  Aussi,  en  pareille  circons- 
tance, le  caractère  tabé tique  de  cette  paralysie  reste-t-il  le 
plus  souvent  méconnu,  alors  que  d'autres  accidents  du  tabès 
ne  se  sont  pas  encore  produits,  ou  bien,  ce  qui  revient  au 
même  et  ce  qui  est  plus  fréquent  encore,  alors  que  d'autres 
phénomènes  du  tabès,  tout  en  s'étant  produits,  sont  restés 
ignorés  ou  méconnus  comme  nature  :  tel  est  le  cas  ou  des 
douleurs  fulgurantes  sont  rapportées  à  des  névralgies  ou  à 
des  rhumatismes,  où  des  troubles  urinaires  ont  été  imputés 
à  de  prétendues  lésions  uréthrales  ou  vésicales,  telles  que 
rétrécissements,  lésions  prostatiques,  etc.  Somme  toute,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  la  paralysie  de  la  3'  paire, 
servant  de  prodrome  au  tabès,  est  souvent  méconnue  comme 
nature  et  considérée  comme  une  affection  n'intéressant  que 
la  3*  paire. 

Comment  se  garer  d'une  telle  erreur?  Comment  rapportei* 
cette  paralysie  tabétique  à  sa  véritable  origine?  C'est  là  ce 
que  nous  devons  examiner  actuellement. 

Deux  ordres  d'éléments  séméiologiques  se  présentent  ici 
à  consulter  en  vue  de  ce  diagnostic  :  d'une  part  les  divers 
symptômes  tabétiques  qui  peuvent  s'être  produits  d'une 
façon  antérieure  ou  contemporaine  à  la  paralysie  oculaire,  et 
d'autre  part,  les  caractères  propres  de  cette  paralysie  ocu- 
laire. 

Il  est  manifeste  qu'en  tout  état  de  cause  on  doit  rechercher 
si  quelque  symptôme  d'ordre  tabétique  n'accompagne  pas  la 
paralysie  dont  il  s'agit  de  déterminer  la  nature. 

Et  il  est  non  moins  manifeste  que  si,  par  un  examen  attentif , 
une  recherche  minutieuse  de  tous  les  symptômes  qui  com- 
posent usuellement  ou  même  exceptionnellement  ce  qu'on 
appelle  la  période  prealaxique  du  tabès  on  arriveà  découvrir 
quelque  symptôme  suspect,  ou  à  fortiori  quelque  symptôme 
évidemment  tabétique,  la  question  sera  jugée  ipso  facto.  De 
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toulc  évidence»  alors,  cette  paralysie  sera  un  accident  labé- 
tique,  de  toute  évidence,  elie  devra  être  considérée  comme  un 
symptôme  prodromique,  avant-coureur,  d'à taxie locomotrice. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre,  le  diagnostic  sera  facile,  non 
moins  que  patent,  puisque  le  caractère  tabétique  de  la  para- 
lysie se  trouvera  attesté,  dénoncé  par  d'autres  accidents  tabé- 
tiques  antérieurs  ou  contemporains. 

Mais  venons  à  l'autre  alternative,  que  voici  : 

Je  suppose  qu'après  un  examen  aussi  prolongé  et  aussi 
attentif  que  possible,  vous  n'ayez  rien  découvert  sur  votre 
malade  qui  ait  trait  au  tabès.  Très  sûrement,  rien  de  morbide 
n'existe  sur  lui  qui  soit  de  nature  à  autoriser  la  supposition, 
le  soupçon  du  tabès.  Très  sûrement  c'est,  en  somme,  un 
malade  affecté  d'une  paralysie  oculaire,  mais  de  cela  seule- 
ment. Dans  ce  cas,  allez-vous  conclure  à  une  €  paralysie 
simple  »,  et  exclure  le  tabès,  parce  que  vous  ne  trouvez  rien 
de  tabétique?  —  Non,  certes  !  —  Car  il  est  possible  que  ce  soit 
la,  même  dans  ces  conditions,  une  paralysie  initiale  du  tabès. 

Mais  alors,  comment  faire  le  diagnostic?  —  Pourrions- nous 
jamais,  en  pareil  cas,  aboutir  à  déterminer  si  la  paralysie  en 
question  relève  d'une  lésion  nerveuse,  ou  bien  est  d'origine 
tabétique  ? 

Eh  bien,  oui,  nous  le  pourrons.  Et  cela  d'une  façon  que  je 
n'hésite  pas  à  qualifier  de  presque  absolument  certaine,  au 
moins  pour  la  plupart  des  cas. 

Et  comment  cela? 

En  analysant  cette  paralysie  quant  aux  divers  caractères, 
aux  diverses  particularités  qu'elle  est  susceptible  de  pré- 
senter. 

Et,  en  effet,  une  paralysie  tabétique  de  la  3'  paire  et  une 
paralysie  de  cette  même  paire  résultant  d'une  lésion  du  nerf 
ne  se  ressemblent  pas,  et  surtout  ne  se  ressemblent  pas  ab  ovOy 
au  moins  pour  l'énorme  majorité  des  cas.  Ccb  deux  types 
présentent  tout  au  contraire,  de  l'un  à  l'autre,  des  différences 
importantes,  frappantes,  absolument  significatives  pour 
quelques-unes  (vous  allez  le  voir)  et  susceptibles,  en  consé- 
quence, d'attester  leur  diversité  d'origine. 
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Il  ne  me  semble  pas,  messieurs,  que  ces  différences  aient 
été  suffisamment  caractérisées  jusqu'à  ce  jour.  Sans  doute, 
la  plupart  d'entre  elles  ont  été  déjà  signalées  et  bien  étudiées 
par  quelques  auteurs,  notamment  dans  les  récentes  leçons  de 
mon  savant  collègue  et  ami  le  professeur  Panas,  comme  aussi 
dans  Texcellente  thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  le  D' Blanc;  mais 
elles  n'ont  pas  encore  été,  que  je  sache,  réunies  et  groupées. 
En  tout  cas,  vous  les  chercheriez  vainement  ailleursque  dans 
diverses  monographies,  car  vos  ouvrages  classiques  en  parlent 
à  peine.  Je  vais  m'efforcer  de  combler  cette  lacune. 

Les  paralysies  tabétiques  de  la  â*  paire  se  différencient  des 
paralysies  du  même  nerf  relevant  d'une  lésion  du  tronc  ner- 
veux par  une  série  de  caractères  qui  peuvent  être  naturelle- 
ment rangés  sous  deux  chefs  de  la  façon  suivante  : 

Caractères  actuels;  caractères  d'évolution.  —  Parlons  des 
premiers  tout  d'abord.  Ceux-ci  sont  tirés  de  la  qualité  même 
des  symptômes  que  Ton  a  sous  les  yeux,  lors  d'un  premier 
examen  clinique. 

Premier  caractère.  —  Celui-ci,  majeur,  principal,  décisif 
même,  dirai-je,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  consiste  en 
ceci  : 

Les  paralysies  qui  sont  la  conséquence  d'une  lésion  du  nerf 
ocuUhmotetir  commun  {soiij  par  exemple,  d'une  lésion  intrin- 
sèque du  cordon  nerveux,  ou  d'une  compression  de  voisinage 
exercée  sur  ce  nerf  par  une  gomme,  une  méningite  scléreuse) 
ont  pour  caractère  presque  constant  d'être  des  paralysies 
TOTALES,  c'est-à-dire  d'affecter  le  nerf  d'ensemble,  de  l'at- 
teindre dans  toute  sa  distribution  ^  d'intéresser  toutes  ses 
branches. 

Donc,  avec  une  paralysie  de  ce  genre,  on  observera  la  série 
des  symptômes  suivants  :  ptosis,  strabisme  externe,  abolition 
des  mouvements  de  l'œil  en  haut  et  en  bas,  dilatation  pupil- 
laire,  immobilité  pupillaire  sous  toutes  les  influences  lumi- 
neuses et  accommodatrices. 

Et,  en  effet,  le  tronc  delà  3*  paire  est  assez  exigu  de  volume 
pour  qu'il  soit  difficile  soit  à  une  lésion  intrinsèque  de  ce  nerf 
de  ne  pas  Taffecter  tout  entier,  soit  à  une  tumeur  de  voisinage 
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de  ne  pas  exercer  sur  lui  une  compression  ou  une  irritaiion 
sur  la  lolalitéde  son  volume,  c'est-à-dire  sur  tous  les  rameaux 
qui  le  composent. 

Ne  dissimulons  pas  toutefois  que  Ton  a  observé  quelques 
exceptions  à  ce  fait. 

Zieromsen,  par  exemple,  a  relaté  un  cas  des  plus  curieux 
dans  lequel  une  ménini;ite  syphilitique  de  la  base  du  ctflne 
avait  retenti  sur  la  3*  paire  de  façon  à  ne  la  léser  que  dans 
les  filets  du  muscle  droit  inférieur  exclusivement  (Thèse  de 
Blanc,  p.  134).  La  paralysie  était  donc  limitée  dans  ce  cas  à 
un  seul  muscle.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  absolument 
rares,  exceptionnels. 

Or,  tout  au  contraire,  les  paralysies  tabétiques  qui  affectent 
cette  même  paire  nerveuse  ont  pour  attribut  presque  constant 
(au  moins  à  leur  début,  et  vous  verrez  plus  tard  le  pourquoi 
de  cette  restriction),  d'être  ce  qu'on  appelle  des  paralysies 
DISSOCIÉES  :  c'est-à-dire  des  paralysies  partielles,  désagrégées, 
émiettées  (passez-moi  l'expression),  n'intéressant  que  quel- 
ques-unes de  ces  branches. 

De  cela  voici  la  preuve.  Ces  jours  derniers,  en  vue  de  cette 
conférence,  j'ai  soigneusement  analysé,  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe  actuellement,  62  observations  de 
paralysies  tabétiques  de  la  3'  paire,  s'étant  produites  soit 
comme  avant-coureurs  du  tabès,  soit  à  une  période  générale- 
ment peu  éloignée  du  début  de  l'affection.  Or,  sur  ces  62  cas, 
j'ai  trouvé  ceci  : 


Paralysies  dissociées,  partielles 61    cas. 

—      totales. 1      — 


Ces  chiffres  en  disent  plus  que  je  n'en  pourrais  dire  pour 
affirmer  d'une  part  l'excessive  fréquence  des  paralysies  disso- 
ciées de  la  3'  paire  dans  le  tabès,  et  d'autre  part,  l'exces- 
sive rareté  des  paralysies  totales  de  cet  ordre. 

Yoyez  donc  déjà  l'opposition  que  nous  avons  à  relever 
entre  les  paralysies  tabétiques  et  les  paralysies  par  lésion  du 
tronc  nerveux.  Si  bien  que,  grâce  à  ce  premier  signe  et  rien 
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que  par  lur,  nous  voici  presque  autorisés,  étant  donnée  une 
paralysie  de  la  3*  paire  survenue  sur  un  sujet  en  pleine 
santé,  à  préjuger  qu'elle  relève  ou  ne  relève  pas  du  tabès 
selon  qu'elle  est  partielle  ou  totale. 

Mais  insistons,  allons  au  fond  des  choses;  car  plus  nous 
les  examinerons  de  près,  plus  nous  verrons  surgir  des  diffé- 
rences cliniques,  propres  à  élucider  le  diagnostic  que  je 
m'efforce  d'établir. 

Les  paralysies  labétiques  de  la  3*"  paire,  vous  disais-je  à 
l'instant,  ont  pour  caractère  d'être  dissociées.  Mais  de  quelle 
façon  sont-elles  dissociées?  Suivant  quels  types  se  montrent- 
elles  cliniquement?  C'est  là  ce  qu'il  est  intéressant  de  spéci- 
fier, et  pour  cause,  comme  vous  allez  le  voir.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ces  paralysies  intéressent  la  pupille  et 
cela  soit  isolément,  exclusivementy  c'est-à-dire  sans  addition 
d'autres  paralysies  musculaires,  soit  conjointement  avec 
d'autres  paralysies  musculaires. 

En  effet,  sur  mes  62  cas  de  paralysie  de  la  S**  paire,  j'ai 
trouvé  ceci  : 

37  fois  la  pupille  intéressée;  28  fois  seule,  exclusivement, 
et  9  fois  avec  diverses  paralysies,  dont  voici  le  détail  : 

3  fois  avec  paralysie  du  releveur  et  du  droit  interne  ; 

2  fois  avec  paralysie  du  releveur; 

2  fois  avec  paralysie  du  droit  interne; 

1  fois  avec  paralysie  du  droit  inférieur; 

1  fois  avec  paralysie  du  releveur  et  du  droit  inférieur. 

Ne  tenons  pas  compte  de  ces  chiffres;  oublions-les,  même, 
car  ils  sont  sujets  à  varier  suivant  le  hasard  des  séries  ;  mais 
retenons  en  substance  ce  qu'ils  expriment,  ce  qui  a  seule- 
ment un  intérêt  clinique  et  qui  peut  se  résumer  en  les  deux 
points  suivants,  à  savoir  : 

1^  Les  paralysies  tabéliques  de  la  S*  paire  ont  une  tocali'^ 
sation  préférée j  la  pupille; 

2"  Elles  affectent  même  la  papille  exclusivement  dans  une 
proportion  voisine  de  la  moitié  des  cas  (28  fois  sur  62). 

Eh  bien,  observons-nous  rien  de  semblable  dans  les  para- 
lysies syphilitiques  proprement  dites  ?  Les  voyons-nous,  ces 
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paralysies,  se  porter  de  préférence  ou  même  exclusivement 
sur  la  papille?  Pas  le  moins  du  monde.  C'est  le  contraire, 
tout  le  contraire,  que  nous  constatons  sur  nos  malades.  Ce 
que  nous  constatons  sur  eux,  ce  sont  bien  des  paralysies  qui 
affectent  la  pupille,  mais  qui  Taffectent  parce  qu'elles  affec- 
tent toute  la  distribution  terminale  de  la  3*  paire.  Jamais 
nous  n'observons  sur  eux  de  paralysie  limitée  à  la  pupille. 

Chez  eux,  les  symptômes  pupillaires  ne  sont  jamais  que 
l'accessoire,  le  petit  symptôme,  pour  ainsi  dire,  le  symptôme 
qui  disparait  et  s'efface  presque  devant  les  grands  symptômes, 
les  grands  troubles  fonctionnels,  tels  que  le  strabisme,  la 
diplopie,  la  blépharoptose,  l'immobilité  de  tel  ou  tel  muscle 
de  l'œil. 

Voyez,  messieurs,  quelle  physionomie,  quelle  allure  dif- 
férente affectent  les  deux  ordres  de  paralysies  que  nous  com- 
parons. 

Dans  l'un,  c'est  une  paralysie  brutale,  massive,  qui  prend 
tout,  qui  intéresse  tout  ce  qu'elle  peut  affecter,  en  créant  des 
troubles  fonctionnels  multiples  :  ptosis,  strabisme,  immobi- 
lisation de  toute  la  musculature  externe;  mydriase,  etc. 

Dans  l'autre,  au  contraire,  paralysie  dissociée,  partielle, 
parcellaire,  émiettée;  et  paralysie  affectant  le  plus  souvent  la 
pupille,  l'affectant  même  d'une  façon  exclusive  dans  presque 
la  moitié  des  cas. 

Eh  bien,  après  avoir  constaté  cette  différence  clinique  qui 
est  indéniable,  qui  s'impose,  pouvons-nous  l'expliquer?  En 
avons-nous  la  raison,  le  pourquoi  ? 

Oui,  et  ce  pourquoi  est  ici  d'ordre  anatomique. 

En  effet,  les  lésions  que  nous  avons  signalées  comme  ori- 
gines habituelles  des  paralysies  syphilitiques  de  la  3*  paire 
sont  toutes  des  lésions  localisées,  comme  siège,  depuis 
l'émergence  pédonculaire  de  ce  nerf  jusqu'à  son  épanouisse- 
ment dans  Torbite.  Or  ces  lésions,  portant  leur  action  sur  le 
tronc  même  du  nerf,  c'est-à-dire  sur  le  cordon  où  toutes  ses 
branches  se  trouvent  réunies,  devront  nécessairement  retentir 
sur  toutes  ces  branches  à  la  fois  et  déterminer  des  paralysies 
totales  de  ce  nerf. 
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Tout  au  contraire,  une  lésion  poslérieurey  située  au  niveau 
des  origines  mêmes  du  nerf,  au  niveau  de  ses  foyers  nu- 
cléaires d'origine,  pourra  bien  porter  isolément  sur  tel  ou  tel 
noyau  d'origine»  et  ne  pas  influencer  les  autres  noyaux  plus 
ou  moins  distants  de  celui-ci.  Une  lésion  de  cet  ordre,  par 
exemple,  pourra  toucher  le  noyau  du  droit  interne  et  res- 
pecter celui  du  droit  inférieur,  etc. 

A  fartioriy  une  lésion  du  ventricule  moyen  pourra  affecter 
les  centres  du  muscle  ciliaire  et  du  sphincter  irien,  en  res- 
pectant les  noyaux  de  la  musculature  externe  de  l'œil. 

Et  même,  ce  qui  est  fréquent,  il  se  pourra  que,  dans  le 
ventricule,  une  lésion  touche  le  noyau  du  sphincter  et  res- 
pecte le  noyau  du  réflexe  accommodateur. 

Or,  quelles  sont  les  maladies  dont  les  lésions  sont  ainsi  pos- 
térieuresy  dont  les  lésions  affectent  de  la  sorte  le  plancher  ou 
les  parois  du  ventricule  moyen?  Il  en  est  plusieurs;  mais, 
entre  toutes  figure  au  premier  rang  le  tabès.  C'est  là  que 
résident  très  communément  certaines  localisations  habi- 
tuelles du  tabès.  Et  c'est  pour  cette  raison  toute  anatomique 
que  le  tabès  se  traduit  si  fréquemment,  non  pas  seulement 
par  des  paralysies  oculaires,  mais  par  des  paralysies  dissociées 
de  Tune  des  paires  oculaires,  à  savoir  du  moteur  oculaire 
commun.  Les  scléroses  limitées,  partielles,  circonscrites, 
qu'il  détermine  en  ces  régions  ont  pour  expressions  cli- 
niques correspondantes  des  troubles  fonctionnels  naturelle- 
ment limités,  et  partiels,  lesquels  ne  sont  autres  que  ces 
paralysies  dissociées  de  la  3*  paire,  préludes  fréquents, 
presque  usuels,  de  l'ataxie. 

Second  poinL  —  Les  paralysies  (abétiques  de  la  3*  paire 
se  présentent  très  souvent  avec  telle  ou  telle  des  deux  par- 
ticularités cliniques  que  je  vais  essayer  maintenant  de  bien 
préciser,  et  qui  sont  spécialement  intéressantes  en  ce  qu'elles 
font  défaut  dans  les  paralysies  d'un  autre  ordre. 

Des  deux  particularités  en  question,  la  première  consiste 
en  ceci  :  Mydriasey  avec  conservation  de  la  contraction 
irienne  accommodakice. 
Ceci  demande  quelques  explications  : 
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Chacun  connait  ces  deux  notions  élémentaires  de  physio- 
logie, à  savoir  : 

4*  Que,  sous  l'influence  d'une  lumière  vive  et  subite,  la 
pupille  se  contracte,  pour  se  dilater  ensuite  quand  la  source 
lumineuse  disparaît  ou  s'éloigne.  Ce  fait  est  dû  à  un  phéno- 
mène réflexe  que,  abréviativement,  on  nomme  le  réflexe  lumi- 
neux; 

2""  Que  la  pupille  se  dilate  pour  la  vision  des  objets  éloignés, 
et  se  rétrécit  pour  la  vision  des  objets  rapprochés.  Le  phé- 
nomène qui  «  accommode  >  la  pupille  pour  la  vision  à  des 
distances  variables  est  dit  réflexe  accommodateur. 

Or,  quand  la  pupille  vient  à  être  paralysée  par  une  lésion 
du  nerf  moteur  oculaire  commun  (comme,  par  exemple,  par 
une  section  expérimentale  du  neri),  que  se  produit-il?  — 
C'est  que  la  pupille  esl  absolument  paralysée  et  reste  inerte, 
à  quelque  influence  qu'elle  soit  soumise.  Projetez  alors  sur 
elle  un  rayon  lumineux;  elle  reste  ce  qu'elle  est,  sans  se  ré- 
trécir. Faites  regarder  le  malade  au  loin  ou  à  courte  dis- 
tance, la  pupille  ne  bougera  pas  davantage. 

En  un  mot,  mydriase  avec  immobilité  complète,  absolue, 
de  la  pupille  sous  l'influence  de  ses  excitants  physiologiques, 
voilà  ce  qu'on  constate  dans  les  paralysies  ordinaires  de  la 
3*  paire,  dans  les  paralysies  syphilitiques  comme  dans 
toutes  les  autres,  alors  que  la  cause  anatomique  de  ces  para- 
lysies réside  dans  une  lésion  du  tronc  nerveux. 

Eh  bien,  tout  autres  se  présentent,  au  moins  pour  la 
grande  majorité  des  cas,  les  paralysies  tabétiques  de  la  pu- 
pille. 

Ce  qu'elles  produisent  le  plus  usuellement  et  ce  qui  est 
bien  digne  de  remarque  consiste  en  ceci  : 

Dilatation  pupillaire: 

Pupille  restant  immobile  sous  l'influence  de  la  lumière  ; 
—  mais  pupille  se  rétrécissant  au  contraire  sous  l'influence 
de  l'accommodation,  c'est-à-dire  pour  la  vision  des  objets 
rapprochés. 

L'expérience  est  saisissante  et  doit  être  faite  ainsi  :  la 
mydriase  constatée,  approcher  brusquement  une  bougie  de 
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rœil  du  malade  :  la  pupille  reste  immobile.  Cela  fait,  dites 
au  malade  de  regarder  un  objet  éloigné,  à  Thorizon  :  la  pu- 
pille reste  encore  immobile;  mais  si  vous  le  faites  regarder 
un  objet  voisin,  tel  que  votre  doigt  rapproché  de  son  visage 
ou  le  bout  de  son  nez,  tout  aussitôt,  la  pupille  se  rétrécit 
notablement. 

Ainsi,  cette  pupille,  paralysée  pour  la  lumière,  ne  l'est 
plus  pour  raccommodateur;  ce  que  les  auteurs  traduisent 
de  la  façon  suivante  : 
Réflexe  lumineux  éteint; 
Réflexe  accommodateur  conservé. 
Cette  persistance  du  réflexe  accommodateur,  avec  perte  de 
réflexe  lumineux,  constitue  une  particularité  étrange,  à  la- 
quelle on  a  donné  le  nom  de  signe  d'Argyll  Robertsony  du 
nom  du  médecin  qui,  le  premier,  l'a  signalée. 

Or,  c'est  là  une  particularité  très  commune  dans  le  tabès  et 
pouvant  en  conséquence  être  utilisée  avec  grands  avantages 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  car  cette  même  particu- 
larité fait  absolument  défaut  dans  les  paralysies  d'un  autre 
ordre. 

Vous  dire  dès  aujourd'hui  que  cette  particularité  appar- 
tient en  propre  au  tabès  et  en  constitue  un  signe  pathogno- 
monîque  serait  peut-ôtre  excéder  la  limite  actuelle  de  nos 
connaissances.  Car  c'est  là,  en  somme,  un  signe  encore  assez 
nouveau,  qui  n'a  pas  reçu  la  consécration  du  temps  et  de 
Texpérience.  Mais  ce  que,  dès  à  présent,  je  suis  autorisé  à 
vous  en  dire,  en  ce  qui  nous  concerne,  c'est  que  c'est  là  un 
excellent  signe  pour  différencier  les  paralysies  syphilitiques 
de  la  3'  paire  des  paralysies  du  même  nerf  d'origine  tabé- 
tique.  J'ai  eu,  pour  ma  part,  à  le  consulter  bien  souvent  pour 
le  diagnostic  différentiel  qui  nous  occupe  actuellement,  et 
jamais  il  ne  m'a  fourni  que  des  indications  d'une  justesse 
absolue. 

De  là  résulte  en  somme  un  élément  diagnostique  précieux. 
Un  sujet  syphilitique  se  presente-l-il  à  vous  avec  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun,  recherchez  donc  immédiate- 
ment, sans  parler  des  autres  éléments  de  diagnostic  précités 
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comme  de  ceux  qui  vont  suivre,  si  oui  ou  non  la  pupille  de 
votre  malade  a  conservé  sa  puissance  accommodatrice. 

Si  elle  l'a  perdu,  tant  mieux  !  c'est  là  un  excellent  symp- 
tôme, car  ce  symptôme  exclut  le  tabès. 

Si  elle  Ta  conservé,  tant  pis  !  car  il  y  a  lieu  de  présumer 
par  cela  seul  que  le  tabès  est  l'origine  de  cette  paralysie. 

Voyez  comme  ce  petit  signe  peut  utilement  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

Seconde  particularité,  et  celle-ci  bien  plus  surprenante 
encore  au  premier  abord.  Elle  consiste  en  ceci  :  la  mydrlase 
peut  être  remplacée  par  un  rétrécissement  de  la  pupille^  avec 
ou^5ans  paralysie  des  muscles  desservis  par  la  3'  paire  :  c'est- 
à-dire  myosiSy  soit  isolé,  soit  coïncidant  avec  la  paralysie 
d'un  muscle  quelconque  animé  par  la  3'  paire. 

Voilà  certes  qui  est  fait  pour  surprendre.  Quoi  !  avec  une 
paralysie  de  la  3*  paire,  un  myosis,  alors  que  le  propre  de  la 
paralysie  de  la  3'  paire  est  de  dilater  la  pupille,  de  constituer 
une  mydriase.  Quoi  I  un  myosis  au  lieu  d'une  mydriase?  Eh 
bien  !  oui  ;  et,  si  étonnant  que  cela  soit,  cela  est.  C'est  un  fait 
qui  s'impose,  qui,  môme  actuellement,  ne  peut  plus  être 
considéré  comme  nouveau  ni  comme  suspect  ;  car,  de  par 
robser\'ation  clinique,  chacun  sait  que  le  myosis  figure,  — 
et  avec  une  certaine  fréquence,  —  au  nombre  des  signes  pro- 
dromiques  de  l'ataxie,  voire  au  nombre  des  signes  de  Tataxie 
confirmée. 

C'est  là  ce  dont  témoigneraient  de  nombreux  cas  relatés 
par  divers  auteurs,  et  qui,  vu  leur  fréquence,  ne  sont  plus  à 
citer.  C'est  là  ce  dont  témoigne  également  ma  statistique  par- 
ticulière. Ainsi,  sur  les  63  cas  personnels  que  j'ai  pu  utiliser 
pour  la  préparation  de  cette  conférence,  je  trouve  ceci  : 

15  fois  le  myosis  comme  signe  de  tabès,  à  diverses  périodes 
de  son  évolution;  —  et,  sur  ce  nombre,  i\  fois  le  myosis 
observé  seul,  existant  seul,  sans  autre  trouble  fonctionnel 
de  la  3'  paire;  4  fois  le  myosis  coïncidant  avec  diverses  para- 
lysies des  muscles  animés  par  la  3*  paire,  à  savoir  : 

1  fois  avec  paralysie  du  droit  interne  ; 

1  fois  avec  paralysie  du  releveur  ; 
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1  fois  avec  paralysie  de  ces  deux  muscles  ; 

1  fois  avec  mydriase  du  côté  opposé. 

El  notez  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'est  agi  d*un  myosis 
intense,  où  le  rétrécissement  de  la  pupille  était  fortement 
accusé.  Trois  fois  j'ai  constaté  (et  ce  n'est  pas  rare  dans  le 
tabès)  —  des  myosis  excessifs  où  la  pupille,  réduite  à  son 
minimum  possible,  semblait  «  trouée  avec  une  épingle  », 
suivant  l'expression  consacrée. 

Donc,le  myosis,  à  des  degrés  divers,  etsouvent  dans  ses  for- 
mes accentuées,  sert  d'expression  au  tabès ,  voilà  un  fait  avéré. 

De  cela,  messieurs,  ne  me  demandez  pas  le  pourquoi,  car 
les  raisons  de  ce  phénomène  —  opposé  à  ce  que  produit 
usuellement  la  paralysie  de  la  3*  paire,  — je  les  ignore  abso- 
lument. On  a  bien  dit  que  ce  myosis  était  un  résultat  de 
l'excitation  du  centre  moteur  du  sphincter  irien ,  prélude 
d'une  sclérose  ultérieure.  —  «  On  conçoit  que  l'inflamma- 
tion puisse  exciter  le  centre  moteur  du  sphincter  irien  avant 
de  le  détruire,  et  provoquer  ainsi  un  myosis  qui  sera  vrai- 
semblablement suivi  d'une  mydriase  paralytique.  »  Je  trou- 
verais cette  explication  acceptable  et  rationnelle,  si  le  myosis 
a'élail  jamais  que  provisoire,  et  suivi  à  échéances  plus  ou 
moins  rapprochées  d'une  mydriase.  Mais  c'est  que,  d'après 
les  cas  que  j'ai  observés  jusqu'à  présent,  les  choses  ne  sem- 
blent pas  se  présenter  de  la  sorte;  toujours,  au  contraire,  le 
myosis  a  persisté,  et  persisté  longtemps,  sans  faire  place  à  la 
mydriase.  Ainsi,  sur  le  dernier  malade  que  j'ai  pu  vous  mon- 
trer, le  myosis  extraordinaire  qu'il  présente  reste  le  même 
depuis  plus  de  sept  ans,  durée  peu  compatible,  on  l'avouera, 
avec  rhypothèse  d'une  inflammation  excitant  momentanément 
les  cellules  motrices,  avant  de  faire  place  à  un  processus 
sclérosique  destructeur. 

Mais  n'insistons  pas  sur  ce  point  de  doctrine,  et  résumons 
ce  qui  précède  en  disant  : 

Un  signe  différentiel  nous  est  souvent  offert  par  les  para- 
lysies tabétiques  et  les  paralysies  syphilitiques  de  la  3*  paire, 
et  ce  signe  consiste  dans  une  anomalie  singulière  que  pré- 
sentent quelquefois  les  paralysies  tabéliques;  cette  anomalie. 


142  FOURNIER. 

c'est  le  myosis;  el  le  myosis,  soit  isolé,  soil  associé  (ce  qui  est 
plus  rare)  à  la  paralysie  de  certaines  branches  musculaires 
desservies  par  la  3'  paire. 

J'en  ai  fini  avec  les  signes  différenliels  que  j'ai  qualifiés  de 
signes  acttiels,  parce  qu'ils  sont  de  l'ordre  de  ceux  qui  se 
présentent  à  un  premier  examen,  et  qu'on  peut  relever 
séance  tenante.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  également 
défrayer  le  diagnostic  et  éclairer  sur  la  nature  de  la  paralysie. 
Ceux->ci  seulement  sont  d'un  autre  ordre  ;  ce  soni  des  signes 
d'évolution^  et  il  va  sans  dire  que,  suivant  les  cas,  il  sera 
loisible  ou  non  de  les  mettre  à  profit.  Spécifions  : 

Premier  signe  tiré  de  la  durée.  —  Les  paralysies  syphili- 
tiques qui  résultent  d'une  lésion  du  tronc  nerveux  sont 
stables  y  durables.  Une  fois  produites,  elles  persistent  à 
l'instar  de  toute  paralysie  syphilitique,  qui  persiste  tant  que 
dure  sa  lésion. 

Non  traitées,  aboutissent-elles  invariablement  et  forcé- 
ment à  rester  permanentes  et  définitives?  Cela,  je  n'ai  pas 
moyen  de  le  dire,  et  l'envie  ne  me  prend  pas  d'en  faire 
l'expérience;  mais  ce  que  je  puis  dire,  d'après  nombre  de 
faits  dus  à  l'incurie  des  malades,  c'est  que  comme  règle,  ces 
paralyses  se  terminent  par  l'abolition  définitive  des  fonctions 
dévolues  à  la  3*  paire. 

Au  contraire,  les  paralysies  du  tabès  (à  parler  surtout  de 
celles  qui  nous  intéressent  ici,  c'est-à-dire  de  celles  qui  se 
produisent  au  début  même  du  tabès  et  servent  de  prodromes 
éloignés  à  Tataxie)  peuvent  être  —  je  dis  peuvent  être  et  rien 
de  plus,  notez-le  bien,  —  fugaces,  éphémères,  non  durables^ 
au  total. 

Chacun  sait  qu'au  début  du  tabès  il  n'est  pas  rare,  il  est 
même  fréquent  d'observer  des  paralysies  de  la  3'  paire 
remarquablement  fugaces,  c'est-à-dire  durant,  par  exemple, 
quelques  semaines,  voire  une  quinzaine,  voire  quel- 
ques jours  seulement.  Il  en  est  même  bon  nombre  qui 
sont  bien  moins  éphémères,  c'est-à-dire  qui  durent  un  jour 
ou  quelques  heures,  et  qui  peuvent  même  ne  durer  que  quel- 
ques instants. 
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Ainsi  nombre  de  tabétiques  m'ont  raconté  avoir  eu  des 
accès  de  diplopie  absolument  éphémères,  qui  les  avaient  in- 
quiétés tout  d^abordy  mais  dont  la  disparition  presque  immé- 
diate les  avait^  bien  à  tort,  aussitôt  rassurés. 

€  Un  beau  jour,  me  disait  un  de  mes  clients,  je  m'aperçus 
que  je  voyais  double  tout  à  coup;  inquiet,  je  m'habillai  pour 
aller  vous  consulter;  mais  bientôt  tout  disparut,  et  je  m'abstins 
d'aller  vous  déranger  pour  quelque  chose  qui  n'existait  plus.  » 

Il  en  est  de  même  pour  le  strabisme,  qui  apparaît  parfois 
sous  forme  d'accès  non  durables.  Ainsi,  la  femme  d'un  de  mes 
anciens  condisciples,  aujourd'hui  profondément  ataxique,  m'a 
bien  souvent  raconté  que  son  mari,  au  début  de  sa  maladie, 
avait  plusieurs  fois  louché,  et  louché  d'une  façon  bien  manis- 
feste,  mais  que  cela  ne  durait  pas  et  disparaissait  presque 
aussitôt.  €  Ce  n'était  même  parfois  que  l'affaire  d'un  inslant.  > 

Il  y  a  bien  loin,  vous  le  voyez,  de  ces  paralysies  fugaces  aux 
paralysies  stables,  durables,  permanentes,  qui  sont  le  fait 
des  lésions  syphilitiques  du  tronc  nerveux  de  la  3«  paire.  Delà 
un  signe  différentiel  des  plus  précis,  des  plus  catégoriques, 
des  plus  nets.  Voyez-vous,  sur  l'un  de  vos  malades,  une  para- 
iysiedelaS*  paire  guérir  à  bref  délai  ?méQez-vous;  — ouplutôt 
déplorez  à  part  vous  cette  guérison  dont  s'applaudit  le  ma- 
lade, car  cela  veul  dire  :  Tares  ;  —  et  tabès  non  pas  seulement 
imminent,  mais  en  puissance,  se  traduisant  déjà  par  Tune  de 
ses  manisfestations  les  plus  connues,  à  savoir  une  paralysie 
oculaire. 

La  réciproque  toutefois  n'a  pas  lieu.  Si  une  paralysie  éphé- 
mère peut  être  ipso  facto  réputée  f  abétique,  il  n'est  pas  égale- 
ment vrai  qu'une  paralysie  stable  doive  être  innocentée 
d'origine  tabétique.  Car  le  tabès  ne  produit  pas  que  des  para- 
lysies fugaces,  il  en  produit  aussi  de  stables,  de  permanentes, 
de  définitives.  Nombre  de  malades,  ayant  présenté  dans  une 
époque  plus  jeune  de  leur  tabès  des  accidents  paralytiques 
de  la  3'  paire,  les  ont  conservés,  ou  intégralement  ou  partiel- 
lement, et  cela  d'une  façon  définitive. 

Donc  n'exagérons  rien,  et  disons  simplement  ce  que  nous 
sommes  autorisés  à  dire,  à  savoir  : 
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Oui,des  paralysies  fugaces,  résolutives,  ont  une  signification 
à  peu  près  certaine,  en  se  sens  qu'elles  attestent  presque 
sûrement  une  origine  tabétique.  Mais  des  paralysies  stables 
n'excluent  pas  sûrement  le  labes;  car  elles  peuvent  tout  aussi 
bien  dériver  du  tabès  que  d'autres  lésions. 

Ainsi  réduite,  cette  proposition  devient  juste,  parce  qu'elle 
est  conforme  à  la  réalité  des  faits  cliniques.  Et,  même  ainsi 
réduite,  elle  ofire  en  nombre  de  cas  un  élément  de  diagnostic 
différentiel  des  plus  importants,  des  plus  essentiels  à  con- 
sulter. 

Second  signe  tiré  des  récidives.  —  Certes,  il  n'est  rien 
d'impossible  à  ce  qu'une  paralysie  dérivant  d'une  lésion  du 
tronc  de  la  3*  paire  ou  d'une  lésion  de  voisinage  retentissant 
sur  le  nerf  vienne  à  récidiver,  c'est-à-dire  se  reproduise  après 
guérison.  Nombre  de  fois  on  voit  des  lésions  gommeuses,  à  la 
peau  par  exemple,  récidiver  in  situ  ou  au  voisinage  de  lésions 
gommeuses  antérieurement  guéries.  Pourquoi  n'en  serait-il 
pas  de  même  d'une  lésion  de  la  base  du  crâne  ou  pour  une 
lésion  gommeuse  interstitielle  du  nerf?  A  la  rigueur  donc  la 
récidive  ne  serait  pas  impossible  pour  des  lésions  de  ce  genre, 
pas  plus  qu'elle  est  irrationnelle  en  principe.  Mais  en  fait 
les  récidives  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares,  absolument 
exceptionnelles. 

Tout  au  contraire,  ce  qui  est  exception  pour  ce  genre  de 
paralysies  devient  un  fait  commun  pour  les  paralysies  tabé- 
tiques  de  la  3*  paire.  Rien  de  plus  fréquent  dans  l'histoire  du 
tabès  que  de  voir  telle  ou  telle  paralysie  de  la  3*  paire  se  re- 
produire après  disparition,  et  cela  sous  la  même  forme,  ou 
sous  un  type  anatomique  différent. 

Exemples  :  un  de  mes  malades  fut  affecté,  à  six  mois  d'in- 
tervalle, de  deux  accès  de  strabisme  (par  paralysie  du  droit 
interne)  dont  le  premier  dura  quinze  jours  et  le  deuxième  un 
mois. 

Un  autre  présenta  la  succession  des  accidents  suivants  :  en 
1869,  accès  de  diplopie,  qui  dura  six  semaines  puis  disparut  : 
en  1873,  nouvel  accès  de  diplopie,  qui  dura  deux  mois  :  en 
1874,  paralysie  d'un  oculo^moteur  commun. 
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Sur  un  troisième,  j'ai  noté,  en  quatre  mois,  six  accès  de 
diplopie  (par  paralysie  du  droit  externe),  dont  le  plus  long 
dura  une  heure  et  le  plus  court  dix  minutes  environ. 

Bref,  en  l'espèce,  la  récidive  est  presque  absolument  signi- 
ficative, presque  pathognomonique,  parce  que  rien  de  sem^ 
blablene  s'observe  avec  les  véritables  paralysies  syphilitiques 
de  la  3'  paire. 

Ainsi,  un  malade  affecté  d'une  paralysie  de  la  3*  paire 
vient-il  de  raconter  que  déjà  il  a  éprouvé,  à  divers  intervalles, 
tels  ou  tels  accidents  semblables  ou  analogues,  relevant  d'une 
paralysie  de  la  troisième  paire  ?  par  cela  seul  vous  devez  être 
édifiés;  par  cela  seul  vous  avez  lieu  de  soupçonner,  d'affirmer 
presque  que  cette  paralysie  ne  saurait  dériver  d'une  autre 
origine  que  le  labes. 

Troisième  signe.  —  Guérison  spontanée.  —  Les  paralysies 
tabétiques  sont  susceptibles  de  deux  modes  d'évolution. 

Elle  peuvent  être  d'emblée  stables,  permanentes,  définitives  ; 
comme  aussi  elles  peuvent  guérir,  disparaître. 

Dans  ce  dernier  cas,  elles  guérissent  souvent  d'une  façon 
doublement  remarquable,  remarquable  d'abord  par  la  rapi- 
dité, voire  l'instantanéité  quelquefois  de  leur  guérison; 
remarquable  en  second  lieu  par  le  fait  de  leur  guérison 
absolument  spontanée  survenant  en  dehors  de  toute  inter- 
vention thérapeutique. 

C'est  aujourd'hui  un  fait  de  notoriété  vulgaire  que  les  para- 
lysies oculaires  du  tabès  guérissent  sponte  sua.  Autrefois,  on 
en  rapportait  la  guérison  au  traitement  spécifique,  alors  que, 
survenues  chez  des  sujets  syphilitiques,  on  les  traitait  par  le 
mercure  et  l'iodure.  On  croyait  les  guérir  par  ces  remèdes, 
tandis  que  l'expérience  a  démontré  qu'elles  guérissent  seules, 
par  le  fait  de  leur  simple  évolution  naturelle. 

Or,  en  est-il  de  même  des  paralysies  d'un  autre  ordre,  dé- 
rivant directement  d'une  lésion  syphilitique  du  nerf  oculo- 
moteur  commun,  ou  d'une  lésion  de  voisinage  réagissant  sur 
lui?  Poser  la  question,  c'est  la  résoudre.  Non,  ces  paralysies 
syphilitiques  ne  guérissent  pas  ainsi,  tant  s'en  faut. 
D'abord,  elles  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  spon- 
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tanée.  L'expérience  ne  le  démontre  que  trop,  aux  dépens 
des  malades  qui,  ayant  négligé  de  se  traiter,  restent  avec  des 
paralysies  définitives,  irrémédiables. 

Puis,  quand  elles  sont  soumises  au  traitement  spécifique  à 
bonnes  doses  et  qu'elles  guérissent,  comment  guérissent- 
elles?  Lentement  elprojfrcssivewi^n^*  lentement,  c*est-à-dîreeo 
plusieurs  semaines,  de  quatre  à  huit  semaines  pour  la  plupart 
et  progressivement,  c'est-à-dire  par  une  transition  insensible, 
graduelle,  mais  à  peine  appréciable  de  la  paralysie  à  Tébauche 
de  quelques  mouvements;  puis  de  Tébauche  de  quelques 
mouvements  à  la  parésie;  puis  de  la  parésie  à  la  simple  fai- 
blesse musculaire,  et  de  là  à  la  restauration  complète  du  mou- 
^emf'nt,  laquelle  ne  se  fait  jamais  qu'à  pas  comptés  et  d'une 
façon  essentiellement  progressive. 

De  là,  pour  nous,  un  élément  diagnostique  et  pronostique 
à  tirer  de  cette  évolution. 

Que  si  une  paralysie  de  la  3'  paire  s'amende  et  disparait  à 
bref  délai,  mauvaise  affaira,  fâcheux  présage  !  Car  c'est  de  la 
sorte  que  s'atténuent  et  guérissent  en  nombre  de  cas  les  para- 
lysies d  ordre  tabétique. 

Que  si,  au  contraire,  vous  voyez  une  de  ces  paralysies 
larder  à  s'amender  sous  rinfluence  du  traitement  spécifique, 
puis  s'amender,  mais  à  pas  lents,  pour  guérir  d'une  façon 
insensiblement  progressive,  bravo  I  pouvez -vous  dire.  Tout 
va  bien,  car  d'une  part,  nous  pouvons  espérer  la  guérison  de 
cette  paralysie;  d*autre  part  et  surtout,  nous  n'avons  pas  à 
craindre,  de  par  cette  guérison,  l'invasion  d'un  labes.  Félici- 
tons-nous donc,  et  félicitons  le  malade,  alors  que  sa  guérison 
traîne  en  longueur.  C'est  ce  qui  peut  lui  arriver  de  mieux, 
tandis  qu'une  guérison  rapide  serait  ce  qui  pourrait  lui 
arriver  de  pis  en  tant  qu'avant-coureur  de  la  terrible  affection 
dite  le  tabès. 

Tels  sont  les  divers  éléments  séméiologiques  qui  peuvent 
vous  permettre  d'instituer  le  diiignostic  différentiel  que  nous 
avons  étudié  dans  cette  conférence,  c'est-à-dire  de  déterminer 
en  face  d'une  paralysie  de  la  â*  paire,  si  elle  est  simple- 
ment l'expression  d'une  lésion  aflectant  le  tronc  de  cette 
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3*  paire,  ou  bien  ravant-coureur,  le  prodrome  d'une  ataxie. 
Ces  divers  éléments,  vous  les  trouverez  groupés  dans  le 
tableau  suivant,  où  j'ai  essayé  de  les  condenser  d'une  façon 
propre  à  vous  en  faliciter  le  souvenir. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DBS  PABALYâIBS  DE  LA  TROISIÈME  PAIRE. 


i\ 

il 
II 


STHPTOMATIQUES  DU  TABES. 

I.  Paralysies  presque  toujours  disso- 

ciées, partielles,  voire  parcel- 
laires. ~  Intéressent  rouTent  la 
inipilU  d'une  façon  exclus  ïto. 

II.  Se  présentent  avec  telle  ou  telle 

des  deux  partieiilarités  suivantes: 
i*  Pertiitancê  duri/lexe  accommo- 
ésSeur  (signe  d'Ar^ll  Robert- 
son), 
9°  Myotii. 

III.  Souvent  fugace»,   parfois  éphé- 

mères, voire  instantanées. 

IV.  Notablement  sujettes  à  récidive», 

V.  Gaërisaont  souvent   d'une   façon 

tpontanée  et  rapide. 


SYHPT0IIAT1QUB8  D'UNB  LESION 
OU   SYSTIMB   N8KVKUX. 

I.  (Paralysies  TOTALES. 


II.  Rien  de  semblable. 


III.  Stables,  durables. 

IV.  Non  sujettes  à  récidives. 

V.  Ne  f  uérissent  qu'avec  le  secours  du  trai- 

temenk   spécifique,    et  d'une    façon 
lente,  pro(;ressi?e. 

FOURNIBR. 


SUR  UNE  NOUVELLE  CAUSE  DE  MYDRIASE 


PAR 


Le   D'    B.    BAMPOLDl 

PRIVAT-DOCENT    D'OPHTALMOLOGIE    A    PAVIE 

J'ai  déjà  appelé  deux  fois  l'attention  des  ophtalmologistes 
sur  une  des  causes  les  moins  connues  de  mydriase  sympa- 
thique^  J'entends  par  là  quelques  individus  qui  souffraient 
d'inflammation  chronique  broncho-alvéolaire  (probablement 
spécifique)et  présentaient  par  intervalles  le  phénomène  d'une 
mydriase  transitoire,  parfois  bilatérale,  plus  souvent  unila- 
térale. Je  me  suis  aperçu  en  même  temps,  que  cette  my- 
driase avait  lieu  spécialement  lorsque  les  patients  avaient 


i.  Annali  di  Ottalmologia.  anno  XV,  fasc.  S  et  3. 
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passé  une  nuit  dans  l'insommie,  tourmentés  par  la  toux.  Et, 
quand  la  mydriase  était  unilatérale,  j*ai  aussi  constaté  que  le 
patient  accusait  des  douleurs  à  Tépaule  el  plus  particulière- 
ment en  correspondance  des  fosses  sus-clavières  et  sus-épi- 
neuses du  même  côté. 

Ce  phénomène  pnpillaire,  je  Tai  examiné  avec  précision, 
ne  négligeant  rien  pour  lui  donner  toute  la  signification 
d'un  fait  pathologique  réel,  m'efforçant  d'en  éliminer  toute 
autre  cause,  qui  ne  fut  pas  celle  inhérente  à  la  condition  pul- 
monaire. 

J'ai  même  tenté  d'avoir  une  explication  plausible  de  Tano- 
mahe  du  mouvement  de  l'iris,  et  profitant  du  conseil,  que 
mon  maître,  le  professeur  Oehl,  m'avait  donné  (lui  qui  avait, 
peu  de  temps  auparavant,  fait  des  expériences  physiologiques 
sur  le  rameau  nerveux  du  grand  sympathique,  qui  se  rend 
au  vague'),  j'ai  interprété  ce  phénomène  de  mydriase  en 
admettant  une  souffrance  du  poumon,  qui  engendrait  une 
excitation  du  sympathique  cervical  et,  par  cette  voie,  du 
muscle  radié  de  l'iris. 

En  un  mot  il  s'agirait  d'une  mydriase  qui,  dans  sa  genèse, 
rappelle  celle  sympathique  due  à  l'irritaiion  des  premières 
voies  digestives,  éveillée  par  les  vers,  qui  y  séjoiirnenl,  par 
l'entremise  du  ganglion  cœliaque  ^ 

J'ai  fait  tout  récemment,  sur  le  même  sujet,  trois  observa- 
tions nouvelles,  dont  deux  tournies  par  de  jeunes  médecins. 
Dans  les  deux  cas  une  attaque  d'hémoptysie  précéda  et  la 
mydriase  fut  passagère  et  du  côté  correspondant  à  la  lésion 
thoracique  unilatérale.  On  ne  remarque  aucun  malaise  dans 
la  fonction  visuelle. 

M.  le  professeur  Riva,  de  l'université  de  Pavie,  eut  l'occasion 
de  voir  à  son  tour  l'un  de  ces  deux  cas.  Et  depuis  je  pus  faire 
une  troisième  observation  du  même  genre,  dans  Tune  des 
salles  médicales  de  l'hôpital  civil  de  Pavie,  sur  une  jeune 

1.  Giomale  délia  reale  Accademia  de  medecina  de  Torino^  fasc.  1  et  2, 1885. 

S.  Le  phénomène  observé  par  moi,  étant  dans  la  majorité  des  cas  unilaté- 
ral, prouverait  qu'il  ue  s'agit  pas  d'une  influence  pure  et  simple  (bien  démon- 
trable dans  d'autres  cas)  exercée  par  la  respiration  et  la  circulation  sur  les 
mouvements  de  riris. 
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fiUe,  que  M.  le  docteur  Padova  m^avait  gracieusement  invité 
à  voir. 

La  patiente  souffrait  de  tuberculose  pulmonaire  et  avait 
habituellement  les  deux  pupilles  en  dilatation  moyenne.  Après 
une  nuit  passée  dans  Tinsommie  la  mydriase  se  manifestaiti 
et  aux  heures  matinales  elle  était  très  prononcée,  tandis  que, 
Taprès  midi,  elle  diminuait  très  sensiblement. 

Je  fus  d'avis  que  le  fait  méritait  d'attirer  l'attention  et  j'ai 
voulu  par  conséquent  le  rappeler,  afin  qu'il  soit  confirmé  par 
de  nouvelles  observations. 

D'  Rampoldi. 


TRAITEMENT  DES  MALADIES 

DB  LA  SUXFACE  DU  BULBE  OCULAIRE 

PAR  DES  VAPEURS  MÉDICAMENTEUSES 

PAR 

Ii«  docteur  A.  TiANV  (de  Bucharest) 

Je  me  propose  aujourd'hui  de  communiquer  d'une  façon 
succincte,  les  résultats  que  j'ai  obtenus  d'un  traitement,  qui 
selon  moi,  mérite  d'avoir  une  place  plus  large  dans  la  théra- 
peutique oculaire.  Je  veux  parler  du  traitement  qui  consiste 
à  exposer  à  l'influence  des  vapeurs  médicamenteuses  un  œil 
atteint  sur  sa  surface  d'une  maladie  chronique,  caractérisée 
par  la  présence  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ou  d'un 
exsudât.  Je  me  rappelle  que  dans  la  clinique  de  mon  cher 
maître  de  Paris,  M.Galezowski,  on  employait  la  vapeur  d'eau 
phéniquée  dans  un  grand  nombre  de  maladies  des  yeux,  et 
cet  emploi  fût  souvent  couronné  de  succès.  Pourquoi  n'em- 
ploierait-on pas,  me  disais-je  il  y  a  plus  de  deux  ans,  les  va- 
peurs d'eau  chaude  combinées  aux  médicaments  cautérisants^ 
astringents,  etc.,  dans  les  maladies  qui  nécessitent  les  cauté- 
risants, les  astringents,  etc.  J'ai  pensé  à  ajoutera  l'action  du 
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médicament  nécessaire,  celle  de  la  chaleur  produite  par 
la  vapeur  d'eau»  ainsi  que  l'action  mécanique  des  miliers  de 
gouttelettes  qui  viennent  percuter  Toeil  d'une  distance  quel- 
conque, et  qui,  par  l'effet  de  la  percussion  elle-môme,  produi- 
sent la  chaleur.  J'avais  donc  l'intention  d'exposer  l'oeil  malade , 
non  seulement  à  une  médication  appropriée,  mais  aussi  et  en 
même  temps  à  un  effet  de  stimulation. 

Je  me  sers,  pour  conduire  les  vapeurs  voulues,  d'un  tout 
simple  appareil  d'inhalation,  ayant  deux  tubes  rectangulaires, 
dont  un  communique  avec  la  chaudière  et  l'autre  est  enfoncé 
dans  un  verre  qui  contient  le  médicament  non  échauffé. 

A  première  vue,  on  pourrait  reprochera  ce  traitement 
l'action  de  la  chaleur,  comme  étant  inutile  et  supposer  que  les 
bons  résultats  obtenus  doivent  être  mis  exclusivement  sur  le 
compte  du  médicament  employé.  Mes  adversaires  disent  aussi 
que  la  vapeur  a  perdu  sa  chaleur  avant  même  d'arriver  sur 
les  parties  malades;  mais  que  répondre  à  des  présomptions 
qui  sont  combattues  par  des  expériences  personnelles.  J'ai 
maintes  fois  essayé  moi-même,  sur  mes  propres  yeux,  et  j'ai 
toujours  constaté  que  l'eau  pulvérisée  par  l'appareil  de  la 
même  façon  que  je  fais  à  mes  malades,  arrive  chaude  sur  le 
bulbe.  J'ai  expérimenté  avec  le  thermomètre  et  j'ai  toujours 
constaté  que  le  mercure  montait  plus  ou  moins,  selon  que 
l'œil  était  plus  ou  moins  éloigné  de  l'appareil. 

Quant  à  la  chaleur  humide,  il  est  bien  connu  qu'elle  a  la 
propriété  de  dilater  les  vaisseaux  et  par  conséquent  de  faciliter 
l'absorption  des  exsudats.  Si  nous  ajoutons  à  l'action  de  la 
chaleur  humide  l'action  mécanique  produite  par  la  percus- 
sion des  milliers  de  gouttelettes  d'eau  chaude,  nous  obtien- 
drons une  espèce  de  stimulation  des  nerfs  qui  animent  les 
environs  de  la  membrane  atteinte,  ou  bien  de  la  membrane 
elle-même,  et  par  conséquent  nous  activerons  la  circulation 
de  l'endroit.  On  voit  tout  de  suite,  même  sur  un  œil  sain, 
après  la  pulvérisation  d'eau  simple  chaude,  une  rougeur 
passagère. 

Si  toutefois  nous  ajoutons  à  l'action  de  la  chaleur  humide 
et  à  celle  de  la  percussion  l'action  du  médicament  que  nous 
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voulons  employer,  soit  un  médicament  cautérisant,  astrin* 
geoty  résolutif,  etc.,  nous  obtiendrons  de  l'ensemble  d^^s  ac- 
tions qui  agissent  sur  Tœil  une  inflammation  aiguë  artiQcielle, 
plus  ou  moins  foi  te,  selon  la  concentrât!  )n  de  la  solution  médi* 
camenteuse  et  selon  le  médicament  lui-même,  qui  durera 
une,  deux  ou  trois  heures.  La  conséquence  de  cette  iaQamma-* 
tion  est  que,  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  se  dilatant, 
le  sang  commence  à  y  circuler  plus  librement  tout  en  en« 
traînant  lescellules  lymphatiques  dont  Texsudat  se  compose, 
et  ce  processus  finira  bientôt  par  un  rétrécissement  du  calibre 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Si  nous  continuons  ce 
traitement  à  plusieurs  reprises,  c'est-à-dire  si  nous  provo- 
quons alternativement  une  dilatation  et  constriction  des 
vaisseaux  du  voisinage  de  Texsudat  ou  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  en  combinant  au  médicament  le  plus  appro- 
prié, nous  obtiendrons  au  début  un  amendement  des  phé- 
nomènes morbides,  et  finalement  la  guirison  complète  de 
l'œil. 

II  est  bien  entendu,  que  je  m'occupe  ici  des  exsudats  ou 
desittflammationschroniquesdes  parties  oculaires,  q  li  direc- 
tement sont  accessibles  à  l'influence  des  vapeurs  médica- 
menteuses, comme  la  cornée,  la  conjonctive  bulbaire  et  pal- 
pébrale. 

Les  agents  médicamenteux  dont  je  me  sers,  sont  par  ordre 
de  fréquence  :  l'aride  phénique(1  à  ^  p.  100);  le  sulfate  de 
cuivre (1  à  9  p.  100);  l'acide  borique  (i  à 4  p.  100);  Tiodure 
de  potassium  (2  à  â  p.  100).  Toute  séance  dure  de  5  à 
10  minutes,  selon  que  l'œil  est  exposé  à  tel  ou  tel  médica- 
ments L'expérience  m'a  montré  qu'une  grande  partie  des  ma- 
ladies chroniques  de  la  cornée  et  surtout  les  kénitiles  chro- 
niques vascuralisées  survenues  à  la  suite  des  granulations, 
sont  énergiquement  combattues  par  les  vapeurs  de  sulfate  de 
cuivre,  tandis  que  les  vapeurs  d'acide  borique  conviennent 
mieux  pour  les  vieilles  inflammations  catanhales  du  cuUde-sac 
palpébral.  J'ai  encore  employé  les  vapeurs  d'acide  borique 
dans  les  conjonctivites  et  kératites  herpétiques.  Dans  les  kéra- 
tites interstitielles  sur  des  sujets  lymphatiques  et  surtout 
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quand  elles  sont  associées  à  des  blépharites  glandulaires,  les 
vapeurs  d'iodure  de  potassium  (après  avoir  échoué  avec  les 
vapeurs  de  sulfate  de  cuivre)  m'ont  donné  de  très  bons  résul- 
tats. 

Il  est  bien  vrai  que  dans  beaucoup  de  cas  j'ajoute  ^u  trai- 
tement par  les  vapeurs  médicamenteuses,  l'emploi  de  diffé- 
rents collyres,  tel  que  le  sulfate  d'atropine,  le  sulfate  de  pilo- 
carpine,  etc.,  ainsi  que  l'application  des  bandages  oculaires 
compressifs  ou  préventifs,  qui  favorisent  la  transpiration 
locale. 

De  même  je  tâche  de  combattre  les  différentes  diathèses 
par  des  médicaments  donnés  à  l'intérieur.  Je  tiens  même 
beaucoup  à  cette  indication,  comme  étant  une  nécessité  de 
premier  ordre. 

Je  pense  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mentionner  ici  qu'il  est 
nécessaire  que  le  médecin  lui-même  écarte  les  paupières 
du  sujet,  de  manière  que  les  vapeurs  agissent  directement 
sur  les  parties  malades,  car  le  malade  le  plus  résolu  ne  peut 
vaincre  le  spasme  produit  par  la  percussion  de  l'eau  sur 
l'œil.  Néanmoins,  on  doit  toujours  laisser  au  malade  de 
petits  moments  de  repos.  N'oublions  pas  de  dire  que  l'ins- 
tillation préalable  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  (3  à  5  p.  100), 
rend  le  malade  plus  capable  de  supporter  la  douleur,  quand 
il  doit  se  soumettre  aux  vapeurs  cautérisantes.  Aussi  faut-il 
avoir  soin  que  les  voies  respiratoires  ne  soient  pas  irritées 
par  les  différentes  vapeurs  médicamenteuses,  quelques-unes 
étant  même  toxiques.  Pour  cela,  je  couvre  la  figure  du  ma- 
lade, jusqu'à  la  moitié  du  nez  avec  une  toile  cirée,  en  pré- 
servant toujours  d'une  rondelle  d'ouate,  l'œil  qui  n'est  pas 
sujet  à  cette  opération. 

Voici  quelques  observations  relatées  d'une  façon  succincte  : 

Observation  I. 

Ch.  P.,  marchand  de  vin,  âgé  de  vingt-huit  ans,  vient  me 
consulter  au  mois  de  juin  1885,  sounrant  d'une  kératite 
phlycténulaîre. 

Il  raconte  qu'il  souffre  déjà  depuis  son  enfance  et  que 
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cette  maladie  disparaît  toujours  après  le  traitement  indiqué 
par  les  médecins  qu*ii  consulte,  mais,  pour  apparaître  de 
nouveau  après  quelques  mois.  En  effet,  j'examine  Toeil 
où  Ton  voit  aussi  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  che- 
minant sur  toute  la  surface  de  la  membrane.  L'œil  gauche 
présente,  en  dehors  des  phlyctènes  et  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  un  exsudatdans  le  parenchyme  de  la  cornée. 
Une  rougeur  assez  prononcée  couvre  les  deux  bulbes,  et  il  y 
photophobie  et  larmoiement. 

L'acuité  visuelle  de  Tœil  gauche  est  tellement  réduite,  qu'il 
ne  peut  distinguer  le  mouvement  de  ma  main  à  une  dis- 
tancede  quelques  pas.  AvecTœil  droit,  il  lit  les  caractères  13 
de  l'échelle  de  M.  Galezowski  à  une  distance  de  SO  centi- 
mètres. 

Le  malade  est  très  anémique. 

Je  soumets  mon  malade  aux  vapeurs  médicamenteuses  de 
sulfate  de  cuivre  (1  p.  100),  répétées  tous  les  jours,  en  lui 
administrant  aussi  à  l'intérieur,  le  sirop  d'iodure  de  fer. 

Après  trois  semaines  de  traitement,  le  malade  ^tait  guéri. 
Tout  était  disparu  et  il  pouvait  déjà  lire,  avec  l'œil  gauche,  les 
caractères  4  à  une  distance  de  20  centimètres,  tandis  qu'avec 
l'œil  droit  il  lisait  déjà  très  bien  le  2. 

Six  semaines  après  la  guérison,  le  malade  revient  de  nou- 
veau, ayant  des  phlyctènes  sur  Tpeil  droit  et  une  légère 
irritation  sur  l'œil  gauche.  Je  le  soumets  de  nouveau  aux 
vapeurs,  mais  cette  fois-ci  aux  vapeurs  d'acide  borique  phé- 
niquées,  et  après  dix  jours  de  traitement,  tout  était  rentré  en 
ordre,  et  depuis  ce  temps  je  revois  mon  malade  très  souvent, 
sans  que  la  maladie  soit  jamais  revenue. 

Observation  IL 

M.  M.  T.,  docteur  ès  lettres,  consulte  un  médecin-oculiste 
à  Berlin,  sur  la  recommandation  duquel  il  vient  me  con- 
sulter aussitôt  rentré  au  pays. 

Je  l'examine  et  je  constate  une  kératite  très  vascularisée 
(pannus)  de  l'œil  gauche,  produite  par  des  granulations  qui 
existaient  autrefois.  L'acuité  visuelle  de  cet  œil  est  presque 
nulle,  car  il  ne  peut  distinguer  que  l'ombre  de  sa  main  tenue 
devant  une  lampe.  Le  malade  raconte  que  cet  état  dure  déjà 
depuis  six  ans. 

Je  soumets  l'œil  malade  à  l'influence  des  vapeurs  de  sul- 
fate de  cuivre  en  commençant  avec  une  solution  de  1p.  100 
et  en  augmentant  peu  à  peu,  jusqu'à  la  proportion  de 
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2  grammes  de  sulfate  de  cuivre  pour  100  grammes  d'eau  dis- 
tillée. 

Ce  traitement  a  duré  six  semaines  entières  en  lui  faisant 
les  vaporisations  tous  les  jours,  et  le  malade  lit  maintenant 
les  caractères  de  Técheile  n°  30  de  M.  G:dezt)W$ki,  à  une 
dibtance  de  6  mètres  et  n""  3  à  30  centimètres. 

Observation  ill. 

Mme  P.  R.,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  anémique,  soufifre 
depuis  son  enfance  d'un  mai  des  yeux;  tantôt  sur  un  œil, 
tantôt  sur  Tauti  e. 

L'examen  de  ses  yeux  démontre  d'abord  une  hypertrophie 
des  tissus  des  deux  paupières  supérieures.  L'œil  gauche  pré- 
sente une  kératite  lympnatique,  larmoiement  et  photophobie. 
Un  vieil  exsudât  qui  devient  plus  prononcé  juste  devant  la 
pupille;  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  cheminent  sur 
cette  membrane. 

L'œil  droit  présente  une  oblitération  du  canalicule  lacry- 
mal, de  manière  que  Tincision  du  conduit  lacrymal  infé- 
rieur et  sondage  ultérieur  sont  nécessaires.  La  cornée  corres- 
pondante est  couverte  d'un  réseau  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  et  d'un  exsudât  très  peu  prononcé. 

Les  premiers  jours,  quand  je  fais  le  sondage  du  canal 
lacrymal  du  côté  droil,j'inslillaisau&s]à  gauche  de  l'atropine 
pour  combattre  la  pholophobie  et  le  larmoiement.  Ensuite, 
)e  commençai  le  traitement  avec  des  vapeurs  phéniqnées, 
que  je  remplace,  après  quelques  jours  par  les  vapeurs  d'une 
solution  d'aride  boi*ique  (4  p.  1U0).  Je  continuais  ce  traite- 
ment pendant  deux  mois,  en  lui  faisant  aussi  deux  fois  par 
semaine  des  vaporisations  d'iodure  de  potassium  (1  p.  100) 

Pendant  tout  le  temps  du  traitement,  la  malade  prenait 
des  pilules  d'iodure  de  ter  avec  acide  arsénieux. 

Il  y  a  déjà  plus  d'une  année  et  la  malade  n'a  plus  souffert 
de  ses  yeux.  Avec  l'œil  gauche  elle  voit  mieux;  l'exsudatqui 
couvrait  la  pupille  gauche  est  devenu  très  mince  et  les  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  sur  les  deux  cornées,  ont  presque 
disparu.  Les  tissus  des  deux  paupières  sont  revenus  à  leur 
état  normal. 

Pour  en  terminer  avec  ce  petit  essai,  il  faut  que  j'ajoute 
encore,  qu'un  nombre  assez  grand  de  conjonctivites  catar- 
rhales,  soit  subaiguës  ou  chroniques,  ont  été  traitées  au 
moyen  des  vapeurs*médicamenteuses  et  je  peux  me  flatter 
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d*avoir  obtenu  toujours  des  résultats  magnifiques,  de  ma- 
nière que  je  peux  recommander  l'introduction  des  vapeurs 
médicamenteuses  dans  la  thérapeutique  des  maladies  externes 
du  bulbe  oculaire.  D'  Vianu. 


DU 

STRABISME  CONVERGENT  HYPERMÉTROPIQUE 

DES    ENFANTS 

THÉORIE    NOUVELLE    ET   TRAITEMENT 

PAR 

Le  D'  €IJI«]!VET 

Ex-professeur  d'ophtalmologie  à  U  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

(Suite  et  fin*.) 

La  vision  subit  aussi  des  modifications.  Nous  avons  dit  que, 
dans  les  premiers  temps  de  Tapparition  du  strabisme,  elle  est 
généralement  bonne;  nous  en  exceptons  les  cas  où  il  y  a 
plutôt  atrophie  par  défaut  de  développement  qu*hypermé*« 
tropie  vraie;  dans  ceux-là  Tamblyopie  est  congénitale,  ne  suit 
aucune  évolution  progressive  ni  régressive,  et  se  montre  tout 
d'abord  ce  qu'on  la  voit  plus  tard,  du  moins  à  très  peu  d'ex- 
ception près  ;  car  il  y  en  a  en  toutes  choses. 

La  vision  existe  donc  dans  ces  premiers  temps.  Je  m'en  suis 
bien  fréquemment  assuré  en  faisant  ramasser  par  les  enfants 
des  objets  très  menus,  des  épingles,  des  petites  perles,  sur  le 
tapis  de  mon  cabinet,  l'autre  œil  étant  tenu  sous  une  ban- 
deau bien  appliqué.  Le  premier  changement  que  Ton  observe, 
et  il  faut  le  chercher  et  le  produire  soi-même  pour  le  saisir  à 
ses  débuts,  c'est  ce  trouble  de  vision  qui  est  aussi  un  sym- 
ptôme de  fatigue,  d'asthénopie,  mais  qui  peut  être  isolé  et  qui 
consiste  en  ce  qu'après  un  moment  de  fixiCé,  ou  de  fixation 
sur  un  objet,  la  vue  se  trouble  sur  le  point  même  de  la  fixa- 

i .  Voir  le  naméro  de  février. 
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lion.  Si  on  le  fait  lire,  ou  plutôt  épeler  lentement,  Tenfaot 
dit  tout  à  coup.qu*il  ne  voit  plus  les  mots  fixés;  mais  il  voit 
les  deux  bouts  de  la  ligne.  Les  premières  fois  ce  trouble  ne 
survient  qu'après  de  Tinsistance  à  lire  des  caractères  fins  et 
ténus,  à  S8  ou  30  centimètres.  Un  peu  plus  tard,  ce  trouble  mé- 
dian se  produit  plutôt,  sur  des  caractères  plus  gros  et  à  une 
distance  plus  grande.  Lorsque  le  sujet  est  intelligent,  comme 
l'enfant  de  neuf  ou  douze  ans,  il  dit  que  tout  se  brouille  de- 
vant sa  vue,  qu'il  ne  peut  plus  lire;  que  ce  qui  disparaît  c'est 
le  mot  visé,  s'il  est  composé  de  lettres  petites;  une  ou  deux 
lettres  si  le  mot  est  formé  de  caractères  plus  grands.  Et  cela 
continue  ainsi  et  finit  par  aboutir  à  un  petit  scotome  central, 
plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  foncé.  L'amblyopie  com- 
mence et  va  s'accroître.  Si  on  revoit  le  même  enfant  à  quinze 
ou  seize  ans.  on  retrouve  son  scotome  plus  large,  comprenant 
plusieurs  grosses  lettres  d'une  épreuve  typographique,  même 
un  ou  deux  des  doigts  de  la  main  présentée  ouverte  à  cet  œil. 

Dès  que  le  scotome  est  devenu  permanent,  obscur  et  suf- 
fisamment étendu,  on  voit  se  produire  un  phénomène  qui 
donne  en  apparence  raison  à  la  théorie  de  Donders  et  qui, 
pourtant,  bien  apprécié,  tourne  contre  elle.  C'est  le  suivant. 
Qu'on  ferme  le  bon  œil;  qu'on  demande  à  la  personne  de 
fixer  un  objet,  le  nez  de  l'observateur  par  exemple;  aussitôt 
elle  louche  de  plus  en  plus  en  dedans  et  finit  par  arrêter  son 
œil  en  disant  qu'elle  voit.  Mais  si  on  oblige  à  regarder  de 
face,  elle  dit  qu'elle  distingue  à  peine  ou  pas  du  tout  le  nez, 
les  lèvres,  les  yeux,  mais  qu'elle  aperçoit  mieux  les  cheveux, 
les  oreilles  et  le  menton.  On  pourrait  dire,  à  cette  occasion, 
comme  Donders,  qu'on  louche  pour  mieux  voir.  Mais  ce  n'est 
pas  ainsi  que  l'entend  ce  médecin  distingué  et  ce  n'est  pas 
ainsi  que  nous  devons  l'entendre  non  plus;  en  réalité  le  sujet 
ne  voit  presque  pas  et  aucun  effort  d'accommodation,  isolée 
ou  unie  à  la  convergence,  ne  peut  lui  rendre  une  acuité  meil- 
leure. Cette  abolition  centrale  de  la  vision  est  bien  une  preuve 
récidivée  qu'on  ne  louche  pas  pour  voir. 

La  fonction  visuelle,  dans  le  strabisme  hypermétropique, 
s'altère  donc  peu  à  peu  et  cette  altération  se  produit  sous  la 
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forme  d'un  scolome  central  qui  va  s'étalant,  se  renforçanl  plus 
ou  moins  vite;  il  gagne  souvent  d*un  côlé  plus  que  des  autres 
côtés  et  il  est  rare  qu'il  attaque  toute  la  périphérie,  surtout 
du  côté  externe.  Ou  comprend  qu'une  fois  en  voie  il  oblige 
l'œil  à  regarder  de  côté  et  que,  pour  cela,  l'organe  force  sa  con- 
vergence, ou  que  la  tête  se  tourne  de  manière  à  dégager  le 
côté  externe  du  champ  visuel. 

J'ai  examiné  aujourd'hui  même  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  atteinte  d'un  strabisme  convergent  gauche  prononcé. 
Lorsque  je  l'ai  priée  de  me  regarder  avec  cet  œil  seul,  elle  a 
tourné  la  tète  à  droite  pour  me  voir  avec  la  partie  la  plus 
externe  du  champ  visuel  de  son  œil  et  comme  je  l'obligeais 
à  me  regarder  de  face,  elle  a  repris  ce  mouvement  avec  son 
œil  gauche  qui  s'est  porté  très  en  dedans  pour  dégager  sa 
vision  en  dehors. 

Le  dernier  terme  de  cette  évolution  visuelle  est  l'extinction 
totale  de  la  vision.  Elle  est  rare.  Elle  s'observe  sur  des  indi- 
vidus déjà  avancés  en  âge,  sur  des  conscrits  de  vingt  à  vingt 
et  un  ans,  par  exemple,  et  sur  des  yeux  très  fortement  hyper- 
métropes ;  rarement,  dans  des  cas  moyens  ;  plus  rarement,  dans 
des  cas  légers.  Comme  le  déplacement,  le  scotome  central, 
autrement  dit  l'amblyopie  par  scotome  central,  est  un  pro- 
duit de  la  photophobie  et  du  reflet  et  un  moyen  dont  se  sert  la 
nature  pour  débarrasser  l'œil  d'une  gêne  répugnante  et  in- 
supportable. On  a  beaucoup  discuté  sur  l'amblyopie  hyper- 
métropique.  On  voit  ce  que  nous  en  pensons.  Il  y  en  a  une 
congénitale  et  symptomatique  d'un  défaut  de  développement 
abovo;  l'autre  est  acquise  :  elle  survient  après  l'enfance, 
commence  par  le  trouble  d'obnubilation,  s'étend  et  finit  par 
un  état  de  diminution  incurable  de  la  vision.  D'autre  part, 
au  lieu  de  cette  amblyopie,  on  peut  constater  la  neutralisation 
qui  équivaut  à  une  annulation  continuelle. 

La  vision  s'amékore-t-elle  quand  le  strabisme  se  guérit 
spontanément  ?  Pas  souvent.  Quand  la  rectification  se  produit 
avec  conservation  de  la  vision,  c'est  que  celle-ci  était  bonne, 
ou  assez  bonne  dès  le  début;  elle  n'a  pas  changé.  Quand  la 
rectification  se  produit  plus  tard,  c'est  à  cause  de  l'extrême 
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diminution  ou  de  la  perte  de  la  vue.  Cela  peut  s'observer 
quelques  années  après  Fapparition  du  strabisme;  mais,  en 
général,  le  rétablissement  de  Taxe  en  bonne  position  est  plus 
tardif. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  du  déplacement  et  de  la 
vision  dans  le  strabisme.  Nous  allons  maintenant  examiner 
d'autres  symptômes. 

Et  d'abord  la  neutralisation. — Nous  posons  en  loi,  exempte 
de  toute  exception,  que  dès  que  l'œil  commence  à  dévier, 
même  si  peu  que  ce  soit,  l'individu  neutralise  sa  vision  :  autre 
preuve  qu'il  ne  louche  pas  pour  mieux  voir.  Il  neutralise, 
cela  est  évident,  c^r  sans  cela  il  aurait  la  vision  double.  Or 
aucun  individu  atteint  de  strabisme  convergent  hypermétro- 
pique  ne  s'est  jamais  plaint  de  diplopie.  Non  seulement  il 
ne  l'accuse  pas,  mais  encore  il  est  fort  difficile  de  la  ramener 
artificiellement  ;  et  à  peine  a-t-on  réussi  à  la  produire  qu'elle 
s'efface.  Prenez  un  strabique  dans  une  chambre  noire, 
soumettez-le  aux  épreuves  du  verre  rouge,  vous  aurez  toutes 
les  peines  à  lui  faire  voir  deux  images;  s'il  les  voit  un  instant, 
elles  disparaissent  vite  par  neutralisation.  Mais  placez  un 
prisme  devant  un  de  ses  yeux,  et  la  diplopie  apparaîtra  de 
suite,  bien  évidente  et  même  permanente.  C'est  que,  dans 
son  strabisme  naturel,  il  est  parvenu  à  identifier  les  points 
impressionnés  dans  les  deux  rétines  par  l'habitude,  tandis 
qu'avec  un  prisme  il  impressionne  un  point  nouveau,  non 
habitué  à  la  neutralisation.  C'est  cette  neutralisation  du  stra- 
bisme qui  rend  si  difficile,  je  dirai  presque  impossible,  la 
constatation  de  Taniblyopie,  réelle  ou  simulée,  par  des 
épreuves  de  toutes  sortes. 

Diplopie.  —  La  diplopie  n'existe  donc  pas  dans  le  stra- 
bisme.  Pourquoi  cela?  La  nature  en  a  horreur  d'abord;  et 
puis  le  cerveau  refuse  la  perception  fausse  et  ce  refus  a  lieu, 
non  pour  un  seul  point,  mais  pour  toute  la  ligne  rétinienne 
habituellement  impressionnée  dans  les  différents  degrés  de 
déviation  de  l'œil.  Ce  n'est  qu'en  impres3ionnant  des  points 
en  dehors  de  cette  ligne,  au  moyen  d'un  prisme,  qu'on  peut 
ramener  des  images  doubles.  La  neutralisation  instinctive 
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par  le  cerveau  est  la  plus  fréquente;  la  preuve  en  est  qu'elle 
se  montre  aussi  du  côté  du  bon  œil  quand,  dans  le  strabisme 
alternant,  1  louche  secondairement  et  émet  ainsi  sa  percep- 
tion en  réservant  celle  de  Toeil  ordinairement  dévié.  Et  la 
ligne  de  neutralisation  est  la  même  dans  le  bon  œil.  La 
diplopie  apparaît,  comme  je  viens  de  le  dire,  lorsqu'on 
déplace  le  point  habituellement  impressionné  au  moyen  d'un 
prisme;  elle  apparaît  encore  quand  on  pratique  la  ténotomie 
qui  change  aussi  le  point.  Mais  elle  disparaît  promptement, 
dans  ces  deux  cas,  par  le  concours  des  mêmes  causes.  Chose 
qui  peut  paraître  singulière:  quand  une  ténotomie  bien  faite 
a  replacé  les  deux  macula  en  bonne  position  réciproque  la 
diplopie  apparaît  cependant,  parce  qu'elles  n'étaient  plus 
des  points  identiques.  Dans  un  cas  je  l'ai  vu  persister  pendant 
des  années  et  il  est  probable  qu'elle  existe  encore.  D'autre 
part,  cette  diplopie  irrégulière  ne  peut  pas  servir  à  remettre 
les  axes  optiques  en  place.  Lorsque  M.  le  D"  Javal  s'est  servi 
de  la  diplopie  et  des  exercices  avec  la  règle  pour  obtenir  la 
correction  du  strabisme  commencée  et  avancée  par  une  téno- 
tomie, il  est  évident  qu'il  s'est  servi  d'une  base  instable,  irré- 
gulière, incertaine,  car  la  neutralisation  persiste,  ou  bien  la 
diplopie  qui  se  montre  ne  se  fait  pas  par  les  macula. 

L'absence  de  diplopie  indique  aussi  que  l'œil  ne  sert  pas  et 
même  qu'il  se  refuse  à  servir. 

Le  reflet.  —  Un  symptôme  important  de  l'hypermétropie 
est  ce  que  j'ai  nommé  le  reflet  en  parlant  du  strabisme  sym- 
ptomatique  des  taches  grisâtres  de  la  cornée.  Celte  espèce  de 
miroitement  grisâtre  existe  dans  beaucoup  d'altérations  de 
l'œil  et  de  la  vue  et  c'est  lui  qui  oblige  à  fermer  le  mauvais 
œil  pour  mieux  voir,  parce  qu'il  g^ne  le  bon.  11  existe  aussi 
dans  l'hypermétropie,  dans  l'astigmatisme,  dans  certaines 
myopies;  mais  il  est  effectif  surtout  dans  les  anomalies  à 
regard  un  peu  lointain,  car  il  est  alors  plus  large,  plus  cha- 
toyant; il  se  place  sur  beaucoup  plus  d'objets  et  il  entrave 
la  vision  beaucoup  plus  et  dans  beaucoup  plus  de  circons- 
tances. Je  l'ai  montré  en  action  chez  ce  jeune  étudiant  hyper- 
métrope qui  jouissait  de  la  faculté  de  loucher  à  volonté 
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et  qui  en  profitait  pour  regarder  droit  dans  la  vision  indif- 
férente et  pour  jeter  son  œil  en  dedans  dans  la  vision  inten- 
tionnelle; elle  se  trouvait  ainsi  débarrassée  de  la  super- 
position du  reflet  sur  les  objets  fixés,  parce  qu'il  était 
rejeté  de  côté  sous  un  angle  égal  à  celui  de  la  déviation  ocu- 
laire. Ce  retlet  est  gênant  et  importun  en  sa  qualité  de  per- 
ception étrangère  ;  de  plus  il  couvre  les  objets  d'un  voile  et 
diminue  la  vision.  Le  sujet  a  donc  raison  de  s'en  défaire;  il  est 
en  effort  continuel  pour  cela  et  il  y  parvient  en  portant  son 
œil  dans  l'angle  interne  à  l'aide  de  ses  muscles  les  plus  puis- 
sants, ce  qui  déplace  le  reflet  en  bas  et  en  dehors.  Le  reflet 
s'éteint  quand  la  vision  est  très  diminuée. 

La  photophobie.  —  Enfin  les  hypermétropes  sont  photo- 
phobes,  sinon  tous,  du  moins  la  plupart  de  ceux  qui  louchent. 
Cela  se  comprend  puisque  les  rayons  lumineux  arrivent  le  plus 
souvent  sur  la  rétine  avec  des  cercles  de  diffusion.  Je  crois 
aussi  que  ces  yeux  ont  une  innervation  qui  les  dispose  à  une 
sensibilité  particulière  par  rapport  à  la  lumière.  Elle  se  dis* 
simule  assez  souvent,  et  même  elle  est  niée  par  les  hypermé- 
tropes; mais  un  examen  attentif  ou  des  épreuves  la  mettent 
hors  de  doute.  Je  citerai  de  suite  le  cas  d'un  jeune  officier 
affecté  de  strabisme  convergent  hypermétropique  de  l'œil 
gaucheavecscotomecentral  delargeur  et  d'intensité  moyennes, 
qui  prétendait  ne  pas  être  gêné  à  la  lumière,  ni  même  au 
soleil.  Je  ne  pus  le  croire,  car  l'attitude  penchée  de  sa  tête 
en  avant  et  à  gauche  pour  se  faire  ombre,  la  crispation  de 
son  sourcil  abaissé  et  de  sa  joue  remontée,  son  clignement 
habituel,  les  rides  de  l'angle  externe  de  son  œil,  tout  annon- 
çait la  gêne  à  lalumière.  Sans  le  prévenir  je  le  fis  passer  d'une 
chambre  obscure  dans  une  autre  directement  soumise  aux 
rayons  d'un  beau  soleil;  il  aflectait  de  tenir  la  tête  haute  et  de 
me  défier;  mais  au  passage  de  la  porte,  il  reçut  dans  son  œil 
un  tel  accès  de  lumière  qu'il  baissa  vivement  la  tête,  l'inclina 
sur  son  épaule  gauche  et  ferma  ses  paupières,  trahissant  ainsi 
la  souffrance  de  cette  exposition  subite.  J'ai  observé  que  les 
personnes  qui  portent  volontiers  des  conserves  bleues,  vertes 
ou  fumées  sont,  pour  une  bonne  partie,  affectées  d'hyparmé- 
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tropie,  d*astigmatisme>  de  myopie  et,  en  un  mot,  d'un  vice  de 
la  réfraction  avec  iraportunité  de  la  lumière. 

Mais  d'où  provient  cette  photopbobie?  Elle  provient  évi- 
demment de  la  diffusion  des  rayons  lumineux  sur  la  rétine  et 
aussi  du  reflet  qui  en  résulte.  Mettons  devant  un  œil  sain  un 
verre  convexe  ou  concave  dans  un  milieu  bien  éclairé  ;  aussitôt 
nous  éprouverons  cette  gêne,  cette  répulsion  pour  la  lumière 
parce  qu'elle  est  diffuse,  blessante  pour  la  rétine,  énervante 
même  et  vertigineuse  pour  le  cerveau.  Tous  les  strabiques 
n'expriment  pas  leur  gêne  avec  des  signes  très  visibles;  ceux 
qui  sont  arrivés  à  Tamblyopie  prononcée  ou  à  Tamaurose  ne 
la  ressentent  plus;  aussi  reprennent-ils  l'altitude  droite  et 
cessent-ils  de  se  dérober  au  soleil,  de  cligner,  de  froncer  le 
visage,  de  se  cacher  l'œil  avec  le  chapeau  ou  la  main;  aussi 
cessent-ils  également  de  loucher.  Quanta  ceux  qui  ne  l'ont 
jamais  ressentie  et  qui  louchent  nonobstant,  ils  ont  le  reflet 
qui  peut  à  lui  seul  obliger  l'œil  à  se  dévier  pour  le  détourner 
du  point  fixé. 

Ce  sont  ces  symptômes  attachés  à  l'existence  de  l'hypermé- 
iropie,  c'est-à-dire  le  reflet  et  la  photophobie  ensemble,  ou 
séparément,  qui  provoquent  et  entretiennent  les  attitudes 
penchées,  la  recherche  de  l'ombre,  le  strabisme,  la  neutra- 
lisation» le  scotome  central  et  l'umblyopicy  car  je  pense  que 
Tun  ou  l'autre  isolément  peut  les  engendrer;  encore  mieux 
ensemble. 

Le  scotoiïie  central  et  l'amblyopie  sont  pour  la  vision  hyper- 
métropique  un  moyen  de  modérer  d'abord,  puis  d'abolir  l'effet 
répugnant  de  la  lumière  en  empêchant  la  rétine  de  la  sentir 
dans  sa  partie  la  plus  délicate. 

Le  scotome,  avons-nous  dit,  commence  par  de  l'obnubi- 
lalion  d'abord  passagère  et  grisâtre,  puis  bientôt  après  per- 
manente et  plus  intense.  Plus  ou  moins  étendu  d'abord, 
quelquefois  réduit  à  une  sorte  de  point  noir  qui  voile  un 
espace  de  la  dimension  d'une  lettre  de  5  millimètres  et 
capable  de  rester  dans  cet  état,  comme  j'en  ai  observé  plu- 
sieurs cas,  ce  scotome  gagne  en  étendue  et  en  intensité,  se 
dirigeant  assez  souvent  vers  un  point  du  champ  visuel  plutôt 
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que  vers  un  autre;  quelquefois  il  ne  fornie  qu'une  ligne 
obscure  depuis  la  macula  jusqu'au  siège  habituel  du  choc  de 
la  lumière  en  état  de  strabisme  sur  la  face  interne  de  la 
rétine.  Il  est  un  moyen  de  protection  au  centre  même  des 
perceptions,  c'est-à-dire  là  où  la  lumière  frappe  et  est  plus 
vivement  perçue. 

Le  mécanisme  du  strabisme  convergent  hypermétropique 
dans  ma  théorie  est  en  tout  semblable  à  celui  des  autres 
théories.  C'est  le  droit  interne  surtout  et,  avec  lui,  le  droit 
supérieur  qui  attirenl  l'œil  en  dedans  par  des  contractions 
d'abord  passagères  et  d'un  effet  modéré;  puis  ces  deux 
muscles  ainsi  sollicités  par  le  besoin  de  garer  l'œil  dans  le 
coin  obscur  et  de  déplacer  le  reflet,  deviennent  de  plus  en 
plus  énergiques  ;  la  contraction  d'abord  spasmodique  se  fait 
continue  et  ne  tarde  pas  à  devenir  contracture;  en  dernier 
lieu,  et  dans  les  cas  les  plus  extrêmes,  elle  se  fait  rétraction 
et  raccourcissement  définitif,  bridant  absolument  l'œil  dans 
son  excursion  externe  et  l'empêchant  à  un  certain  degré 
dans  ses  mouvements  d'élévation  complète  et  surtout  d'abais- 
sement. Je  dois  faire  observer  ici  que  Donders  ne  met  en  cause 
que  le  muscle  droit  interne  ;  mais  il  me  paraît  évident  que  le 
droit  supérieur  agit  de  concert  avec  lui,  car  la  déviation  une 
fois  bien  caractérisée  est,  non  pas  interne  directement,  mais 
supéro-interne.  Or,  le  muscle  droit  supérieur  n'est  point  cité 
comme  favorisant  l'accommodation.  Si  le  but  était  tout  sim- 
plement d'accroitre  celle-ci,  le  droit  interne  agirait  seul.  La 
disposition  du  strabisme  en  position  supéro-interne  est  donc 
contraire  à  la  théorie  de  cet  auteur. 

Je  ne  puis  m'étendre  sur  les  rapports  existant  entre  les 
divers  degrés  d'hypermétropie  et  la  sensibilité  plus  ou  moins 
vive  de  la  rétine,  la  force  plus  ou  moins  grande  de  l'adduction 
sur  les  excitations  produites  par  les  professions  et  les  habi- 
tudes de  travail  diflicile  ou  l'exposition  aux  vives  lumières. 
J'estime  que  les  données  générales  que  je  viens  d*énoncer 
suffisent  pour  bien  faire  comprendre  ma  théorie  et  pour  iaire 
apprécier  jusqu'à  quel  point  elle  explique  tous  les  caractères 
de  strabisme  dans  sa  naissance,  dans  son  progrès^  dans  sa 
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disparition  et  enfin  dans  sa  terminaison  fréquente  par  une  forte 
ambiyopie  ou  par  Tamaurose.  Tous  les  individus  n'ont  ni  la 
mêaie  force  musculaire  convergente,  ni  le  même  reflet, 
ni  la  même  photophobie,  ni  les  mêmes  dispositions  au  sco* 
tome  central,  et  ce  sont  ces  différences  qui  expliquent  celles 
que  revêtent  et  le  strabisme  et  Tamblyopie,  et  les  tendances 
à  la  rectification,  ou  au  strabisme  divergent,  ou  enfin  à  l'ab- 
sence de  toute  déviation  malgré  les  conditions  les  plus  enga- 
geantes dues  à  l'hypermétropie. 

Toutes  les  conditions  et  manières  d'être  que  nous  avons 
énumérées  pour  la  déviation  et  pour  la  vision,  c'est-à-dire  la 
naissance  et  l'absence  du  strabisme,  son  progrès,  ses  degrés, 
ses  oscillations,  sa  disparition,  sa  conversion  en  strabisme 
divergent;  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  la  vision, 
c'est-à-dire  son  bon  état,  son  affaiblissement,  les  obnubilations 
centrales,  la  neutralisation,  lescotomeamblyopiqueetTamau- 
rose,  s'expliquent  par  la  gêne  de  la  lumière  etla  superposition 
du  reflet  qui  doivent  être,  l'une  réduite  à  l'impression  la  plus 
faible  ou  même  nulle,  l'autre  déplacée  d'abord  et  finale- 
ment éteinte  aussi  lorsque  la  vision  n'existe  plus.  Je  n'ai  pas 
à  revenir  sur  ces  explications,  car  elles  ont  été  données  an 
fur  et  à  mesure  de  l'étude  de  chaque  phénomène  ;  et,  du  reste, 
rintelligence  du  lecteur  suppléera  facilement  aux  quelques 
omissions  que  j'aurai  pu  commettre. 

11  nous  reste  à  indiquer  le  traitement  qui  nous  paraît  déri- 
ver des  causes  même  qui  engendrent  le  strabisme,  causes  qui 
sont  l'anomalie  de  réfraction  avec  les  deux  symptômes  prin- 
cipaux qui  sont  le  reflet  et  la  photophobie,  ainsi  que  celui  des 
résultats. 

Evidemment,  la  recommandation  de  porter  des  verres 
convexes  d'un  numéro  en  rapport  avec  l'hypermétropie,  est 
excellente,  car  ils  neutralisent  l'amétropie,  rendent  de  la 
netteté  aux  objets,  facilitent  la  vision,  et,  jusqu'à  un  certain 
point,  diminuent  le  reflet  et  la  photophobie.  Mais  il  est  essen- 
tiel de  faire  porter  un  verre  bien  approprié  ;  aussi  ne  doit-on 
omettre  aucun  del^  moyens  propres  à  faire  connaître  la  nature 
et  les  degrés  de  l'amétropie.  Cela  est  difficile  chez  les  petits 
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enfants,  et  c'est  cette  difGcuUé  qui  m'a  fait  chercher  et  ren- 
contrer Teicellent  moyen  de  diagnostic  que  j'ai  démontré 
sous  le  nom  de  kératoscopie.  Si  le  verre  est  impropre,  les 
images  diffuses  persisteront.  Non  seulement  le  verre  doit  être 
bien  adapté  au  degré  de  l' hypermétropie;  mais  encore  il  doit 
être  atténuateur  de  la  lumière,  afm  de  diminuer  la  photo - 
phobie  et  le  reflet,  même  de  les  abolir.  Pour  cela,  il  sera  de 
teinte  fumée  bleue  ou  verte  selon  ce  qu'on  observera  sur  la 
sensibilité  rétinienne  pour  les  couleurs.  Une  fois  le  verre 
nécessaire  bien  reconnu  il  tàxxi  le  faire  porter  constamment, 
du  matin  au  soir.  Il  est  d'observation  quotidienne  que  l'on  fait 
porter  des  verres  convexes  à  tous  les  enfants  strabiques.  Ils 
sont  bons  pour  ceux  qui  sont  véritablement  hypermétropes, 
mais  mauvais  pour  les  myopes,  pour  la  plupart  des  astigmates, 
encore  plus  pour  les  albinotiques,  pour  ceux  qui  offrent  des 
taches  des  cornées  et  des  cristallins. 

Mais  le  meilleur  des  verres  n'éteint  entièrement  ni  la  photo- 
phobie, ni  le  reflet.  Aussi  je  conseille  toujours  de  délivrer  un 
verre  de  teinte  fumée,  teinte  d'un  degré  en  rapport  avec  celui 
de  la  photophobie,  telle  enfin  que  je  vois  l'enfant  relever  et 
porter  franchement  la  tète  et  fixer  son  regard,  sans  importu- 
nité  dans  les  milieux  les  plus  inondés  de  lumière  naturelle 
ou  artificielle.  On  peut  soi-même  en  essayer  et  en  constater 
le  bon  effet  lorsqu'on  se  procure  reflet  et  gène  au  moyen  d'un 
verre  impropre  et  qu'on  voit  reflet  et  gène  s'atténuer  beau- 
coup par  l'apposition  d'un  verre  obscurcissant  sur  les  deux 
yeux. 

Je  ne  sache  pas  que  les  médecins  aient  jamais  appuyé  comme 
je  le  fais  sur  cette  recommandation;  je  la  regarde  cepen- 
dant comme  essentielle  et  j'insiste  pour  qu'on  la  suive  ponc- 
tuellement, en  conseillant  une  teinte  assez  prononcée  pour 
détruire  la  photophobie,  soit  à  la  maison,  soit  dehors. 

On  donne  généralement  aussi  le  conseil  de  faire  pratiquer 
des  exercices;  mais  on  le  donne  d'une  manière  si  indifférente, 
pour  ainsi  dire,  et  si  banale,  en  insistant  si  peu  sur  sonutilité, 
sur  la  nécessité  absolue  de  la  persévérance,  de  la  patience 
et  de  l'assiduité  que  les  parents  ne  tardent  pas  à  être  déses- 
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pérés  par  le  manque  apparent  de  résultats  et  par  les  diffi- 
cultés de  cette  pratique  avec  les  enfants.  Et  pourtant  ce  sont 
les  exercices  de  vision  qui  conserveront  Tacuité  existante,  qui 
rendront  possibles,  dès  que  Tenfant  sera  raisonnable  et  un 
peu  instruit,  des  exercices  plus  compliqués.  Le  premier  je 
l'appelle  de  conservation  ou  de  vision;  les  autres  je  les  appelle 
de  rectification.  Voici  comment  je  procède  pour  cela  : 

Je  recommande  incessamment  aux  parents  d'appliquer  trois 
fois  par  jour  un  mouchoir  de  soie  sur  le  bon  œil  et  de  l'obli- 
ger ainsi  à  regarder  avec  celui  qui  louche  pendant  une  demi- 
heure  ou  une  heure,  surtout  à  table,  parce  que  la  curiosité  de 
Tenfant  y  est  vivement  sollicitée.  Je  les  informe  du  but  de  ces 
exercices  qui  est  d'entretenir  la  vue  telle  qu'ils  constatent  eux- 
mêmes  qu'elle  est  encore  au  moment  de  la  consultation, 
jusqu'à  Tâge  qui  rendra  les  autres  moyens  possibles  et  je  les 
préviens  que  l'enfant  perdra  à  peu  près  son  œil  s'ils  ne 
l'exercent  pas  avec  la  même  attention  pendant  tout  le  temps 
nécessaire.  Toujours  l'enfant  doit  porter  son  verre.  Lorsqu'il 
a  appris  à  lire,  ou  si  on  me  le  présente  quand  déjà  il  sait  lire 
et  qu'il  est  suffisamment  docile,  je  recommande  aux  parents 
de  le  faire  épeler  et  lire  avec  l'intermédiaire  de  la  règle.  On 
le  place  immobile  dans  la  posture  de  fixe;  on  tient  entre  ses 
yeux  perpendiculairement età  18  ou  20  centimètres,  une  règle 
épaisse  de  â  centimètres  environ  et  à  18  ou  20  centimètres 
plus  loin  un  exercice  de  lecture  composé  de  lettres  grosses, 
moyennes  et  petites,  de  chiffres  séparés,  de  lignes  représen- 
tant des  carrés,  des  rectangles,  des  ronds,  des  barres,  des 
pâtés  de  trois  ou  quatre  dimensions  principales,  depuis  le 
numéro  3  ou  4- jusqu'au  numéro  10  des  échelles  et  j'oblige 
l'enfant  à  lire  les  lettres,  les  chiffres,  les  lignes  alignées  en 
bandes  longues  de  15  centimètres  à  peu  près.  Je  fais  aussi 
lire  à  rebours  et  je  renouvelle  ces  modèles  pour  que  l'enfant 
De  les  répèle  pas  par  cœur;  cela  deux  ou  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  et  pendant  quinze  à  trente  minutes  selon  la  patience 
du  sujet. 

Dans  les  premiers  temps  il  lit  en  alternant  de  chaque  œil 
tour  à  tour;  quand  Tun  rencontre  l'obstacle  infranchissable 
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de  la  règle,  c'est  Tautpe  qui  se  redresse  et  lit.  Puis,  peuà  peu,  les 
deux  yeui  tendent  à  lire  ensemble;  avec  de  la  docilité  et  du 
temps  on  peut  y  arriver  dans  un  bon  tiers  des  cas,  dans  ceux 
où  le  scotome  n'existe  pas  encore. 

Si  Ton  me  présente  le  sujet  vers  l'âge  de  huit  i  quatorze  ans, 
je  le  trouve  ordinairement  atteint  du  trouble  visuel  central  et 
plus  ou  moins  intense.  Celui-là  ne  peut  plus  lire  que  des  gros 
caractères,  des  gros  chiffres  et  signes.  Je  recommande  de  suite 
les  exercices  d'excitation^  de  récupération  de  l'acuité,  au 
moyen  d'un  convexe  du  degré  qui  permet  au  sujet  de  lire 
assez  bien.  Il  le  fait  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  l'autre  œil 
étant  bandé,  et  le  verre  étant  tenu  par  un  porte-verre.  Le 
verre  convexe  est,  en  effet,  excitateur  de  la  rétine,  car  si 
celle-ci  distingue  -mieux  avec  lui  ce  n'est  pas  à  cause  du  gros- 
sissement seul  et  du  rapprochement.  Ce  qui  le  prouve  c'est 
que  si,  sans  verre,  on  donne  à  lire  un  caractère  de  la  dimen- 
sion semblable  à  celle  que  le  verre  lui  imprime,  l'œil  ne  le 
distingue  pas,  ou  ne  le  lit  qu'avec  peine.  D'autre  part  je 
recommande  l'exercice  de  rectification  à  la  règle.  Dès  que  le 
verre  convexe  peut  être  diminué,  j'en  prescris  un  moindre, 
toujours  suffisant  pour  le  déchiffrage  isolé  des  modèles. 
J'estime  qu'on  peut  ainsi  ramener  l'acuité  réelle  dans  un  tiers 
des  cas  et  qu'une  fois-là  on  peut  rectifier  le  strabisme  dans 
une  assez  bonne  proportion  de  cas  ;  mais  il  faut  se  tenir  à  ces 
exercices  des  mois  et  quelquefois  des  années,  d'autant  qu'où 
est  encouragé  par  un  progrès  constaté.  Que  si  l'amblyopie  est 
trop  prononcée,  si  elle  ne  cède  plus  à  ces  exercices  il  ne  reste 
plus  que  l'opération  pour  obtenir  le  redressement;  mais  ces 
cas  ne  se  présentent  que  tard,  vers  dix  à  douze  ans  ;  ils  ne 
sont  à  ce  degré  que  parce  que  l'on  a  négligé  d'exercer  l'enfant 
de  bonne  heure,  de  le  tenir  ensuite  prêt  aux  exercices  de  recti- 
fication mécanique.  Il  importe  donc  d'opérer  l'enfant  de  bonne 
heure,  mais  alors  seulement  qu'il  est  à  même  de  faire  les 
exercices  de  rectification,  car,  ainsi  que  Javal  l'a  démontré 
la  ténotomie  ne  donnera  le  plus  souvent  qu'un  redressement 
très  approximatif  qui  a  besoin,  pour  devenir  parfait,  d'uu 
temps  d'exercices  qui  ne  peut  être  moindre  de  plusieurs  mois. 
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Lors  même  que  l'on  n'obtiendrait  rien  contre  le  strabisme, 
du  moins  on  obtiendrait,  par  cette  suite  de  travail,  la  conser- 
vation de  la  vision  au  point  où  elle  était  à  Tâge  de  la  première 
apparition  de  la  déviation  convergente,  et,  avec  cette  conser- 
vation, Tespoir,  même  la  certitude  d'un  excellent  résultat 
protétique  et  en  même  temps  visuel  par  l'opération. 

Je  ne  parle  ni  des  traitements  par  l'atropine  et  Tésérine; 
on  peut  les  essayer  entre  temps.  Mais  je  n'explique  pas  leur 
bon  effet,  si  tant  est  qu'on  ait  quelquefois  observé  autre  chose 
qne  la  persistance  du  strabisme  et  l'augmentation  de  l'am- 
hlyopie,  par  la  même  théorie  de  Donders.  Je  pense  qu'en 
affaiblissant  à  un  degré  presque  égal  la  vision  des  deux  yeux 
on  les  rend  également  indifférents  au  choix  de  l'œil  qui  fixe; 
qu'importe  alors  que  ce  soit  le  droit  ou  le  gauche,  puisque 
tous  deux  sont  faibles,  troubles.  11  est  vrai  que  la  dilatation  de 
la  pupille  et  que  raccroi.<:sement  de  l'hypermétropie  doivent 
augmenter  la  photophobie  et  le  reQet;  mais  qu'importe!  les 
deux  yeux  ne  peuvent  loucher  en  même  temps;  ils  se  déci- 
deraient à  ne  plus  loucher  si,  réellement,  ce  moyen  était  suf- 
fisant. L'ésérine  apporte  également  un  grand  trouble  dans  la 
vision  en  la  rendant  très  myope;  mais  alors  l'œil  n'est  plus 
inondé  de  lumière;  voilà  tout  ce  qui  peut  en  résulter;  moins 
de  pbotophobie  peut-être,  mais  un  regard  plus  rapproché, 
par  conséquent  plus  convergent.  Cela  ne  peut  rien  donner  et 
ae  dQune  rien  de  bon. 

Le  moyen  le  plus  efficace  pour  arrêter  le  développement 
du  strabisme  dès  son  début  et  obtenir  sa  disparition  alors 
qu'il  est  devenu  permanent,  mais  dans  les  limites  de  la  pre- 
mière ou  des  deux  premières  années,  serait  et  est  effective- 
ment de  pratiquer  l'occlusion  de  l'œil  qui  a  le  premier  annoncé 
des  tendancesà  ladéviation  ou  qui  l'a  réalisée  depuis  uncertain 
temps.  Ce  moyen  s'accorde  avec  toutes  les  théories,  que  ce  soit 
celle  de  la  convergence  pour  mieux  voir,  celle  pour  ne  plus 
voir,  ou  même  celle  de  la  rétraction  musculaire,  car  dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas  c'est  l'exercice  de  la  vision  qui  pro- 
duit la  déviatioii.  Il  est  même  très  probable  que  cette  occlu- 
sioa  bien  faite  et  maintenue  pendant  un  temps  suffisant 
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aurait  pour  résultat  d'empêcher  la  complication  de  Tamblyo- 
pie,  puisque  celle-ci  ne  tarde  à  suivre  ni  Tefforl  pour  mieux 
voir,  ni  l'effort  pour  ne  plus  voir.  A  cette  règle  il  ne  manque 
en  ce  moment  que  l'expérience  longue  et  confirmative.  Pour 
qu'elle  soit  reconnue  bonne  il  faut  des  cas  nombreux,  bien 
choisis  et  suivis  pendant  un  temps  suffisant.  Nous  ne  pouvons, 
dans  ce  travail,  entrer  dans  tous  les  détails  du  choix  à  faire 
pour  le  diagnostic,  du  temps  à  consacrer  à  l'épreuve,  des  cir- 
constances à  surveiller  ;  nous  ne  pouvons  qu'énoncer  le 
principe  et  dire  en  peu  de  mois  sa  méthode  d'application. 

Évidemment  il  faut  que  l'œil  soit  absolument  dérobé  à  toutes 
les  occasions  de  voir,  même  d'être  envahi  parla  lumière.  Pour 
cela  un  verre  dépoli,  ou  un  verre  de  teinte  fumée  ne  suffisent 
pas,  car  l'envahissement  des  rayons  aura  lieu  par  les  côtés. 
Un  bandeau  serré  sur  Tœil  aurait  l'inconvénient  de  refouler 
cet  organe,  de  gêner  sa  circulation,  d'aplatir  sa  cornée  et  de 
le  rendre  plus  hypermétrope  encore.  L'appareil  que  nous 
proposons  est  la  lunette  dite  des  chemins  de  fer,  composée 
d'un  tissu  oblitérant  et  entourée  d'un  bord  mousse  qui  s'ap- 
plique exactement  sur  tout  le  pourtour  orbitaire;  on  peut  l'ôter 
la  nuit  et  rendre  ainsi  l'œil  momentanément  à  la  liberté. 
Mais  il  faut  le  réappliquer  dès  que  la  moindre  lumière  arrive. 

D'autre  part,  il  est  évident  qu'il  doit  être  maintenu  pendant 
des  mois  et  même  pendant  des  années,  tant  que  se  manifestent 
les  tendances  à  l'adduction  très  clonique  d'abord,  puis  tonique. 
De  temps  en  temps  il  faut  examiner  l'œil,  constater  que  sa 
vision  persiste  comme  au  début,  essayer  même  si  l'exposition 
du  sujet  à  la  lumière  et  à  la  fixation  reproduit  ou  non  le  stra- 
bisme. 

Enfin  l'œil  amétrope  ou  le  plus  amêlrope  doit  être  seul 
soumis  à  ce  régime  ennuyeux,  car  il  ne  faut  pas  priver  l'en- 
fant de  la  bonne  vision  de  son  autre  œil,  ni  l'exposer  de  nou- 
veau aux  causes  de  sa  déviation  première  ;  quoique  occupé 
sans  cesse  à  fixer  seul  dans  la  direction  normale,  il  arriverait 
souvent  à  l'œil  découvert  de  se  dérober  à  l'importunité  de  la 
lumière  par  un  spasme  en  dedans,  ce  qui  maintiendrait 
l'habitude  déjà  prise,  la  ferait  naître  ou  renaître.  Certaine- 
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ineot  rocclusion  esl  une  chose  disgracieuse,  imporlune  el 
même  diflicile,  mais  je  suis  persuadé  que  les  parents  qui  la 
pratiqueront  avec  assiduité  et  conformément  aux  indications 
d*un  médecin  expérimenté  en  obtiendront  le  résultat  désiré 
pour  leur  enfant,  à  quelque  époque  et  pour  quelle  cause  que 
survienne  le  strabisme. 

Une  dernière  fois  j'insiste  sur  la  nécessité  principale  de  con- 
server la  vision  existante.  On  peut,  on  doit  obtenir  ce  résultat 
qui  sauve  la  vue  d'une  catastrophe  presque  certaine  et  qui 
tient,  pour  plus  tard,  Toeil  prêt  pour  la  reclilication  par  la 
règle,  ou  par  l'opération.  Après  l'opération  deux  cas  se  pré- 
sentent :  ou  bien  la  vision  était  restée  bonne,  ou  bien  elle 
était  affectée  de  scotome  central.  Dans  le  premier  cas,  on  doit 
reprendre  les  exercices  de  rectification  qui  pourront  avoir  un 
bon  effet  à  condition  que  l'opéré  ne  neutralise  pas.  Dans 
le  second  cas,  je  pense  qu'il  vaudrait  mieux  tenir  l'œil  cou- 
vert pendant  très  longtemps;  car  s'il  est  photophobe  ou  à 
reflet  il  ne  tardera  pas  à  faire  de  nouveaux  efforts  de  conver- 
gence ou  de  divergence,  si  on  le  fait  agir  seul  il  louche  pour 
jeter  son  scotome  en  dedans  et  pour  distinguer  par  le  côté 
externe  du  champ  visuel.  Il  importe  aussi  de  tenir  des  con- 
serves aussi  obscures  (|ue  possible  pendant  plusieurs  mois, 
jusqu'à  ce  que  l'œil  ait  perdu  de  sa  sensibilité  et  consolidé  sa 
nouvelle  position.  Il  n'est  pas  mauvais  que  l'œil  dévié  ait  un 
verre  plus  obscur  que  l'autre. 

Les  limites  de  cet  article  ne  comportent  pas  de  détails  plus 
étendus  sur  l'exposition  de  la  théorie,  sur  les  explications  que 
réclamerait  chacun  des  caractères  du  strabisme  hypermétro- 
pique,  ni  enfin  sur  le  traitement  qu'il  comporte.  Nous  espé- 
rons que  ces  données  générales  et  quelques  exemples  auront 
suffi  pour  faire  comprendre  toutes  nos  idées  sur  cette  ques- 
tion. 

D'    F.    CUIGNET. 
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DES  PROCÉDÉS  ACTUELS 
D'EXTRACTION  DE   LA  CATARACTE' 

PAR 

Le  D'   CH.    ABADIE 

Le  procédé  de  Daviel,  qui  consiste  à  extraire  de  Toeil  la 
cataracte,  à  travers  une  large  section  pratiquée  à  la  cornée,  a 
été  un  des  plus  grands  progrès  de  la  chirurgie  oculaire.  Cette 
opération  était  infiniment  supérieure  à  rabaissement,  car, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  effet,  le  cristallin,  simple* 
ment  déplacé  par  l'aiguille,  ne  se  résorbait  pas,  jouait  le 
rôle  de  corps  étranger  et  provoquait  l'apparition  d'un  pro- 
cessus glaucomateux  dont  les  conséquences  étaient  désas- 
treuses. Après  une  restitution  passagère  de  la  vision,  le  ma- 
lade risquait  de  redevenir  aveugle,  en  même  temps  qu'il  était 
exposé  à  de  violentes  douleurs. 

Avec  l'extraction  à  lambeau  de  Daviel,  ce3  complications, 
si  fréquentes  et  si  redoutables,  n'étaient  plus  à  craindre;  par 
contre,  d'autres  se  montraient  inhérentes  à  ce  nouveau  pro- 
cédé opératoire.  C'étaient  les  enclavements  iriens  dans  la 
plaie,  la  suppuration  du  lambeau  cornéen.  Enfin,  inconvé- 
nient plus  gravp,  il  était  impossible  d'extraire  de  cette  façon 
les  cataractes  adhérentes  à  l'iris,  ou  celles  qui  étaient  incom- 
plètement mûres. 

Lorsque  la  découverte  de  l'ophtalmoscope  eut  donné  une 
impulsion  si  vive  et  un  si  grand  retentissement  à  l'oculistique, 
on  reconnut  que  l'extraction  à  lambeau,  telle  que  la  pratiquait 
Daviel,  ne  pouvait  s'appliquer  à  un  grand  nombre  de  malades 
qui  venaient  consulter  de  toute  part,  espérant  bénéficier  des 
méthodes  nouvelles.  C'est  à  cette  époque  que  de  Graefe  ima- 
gina l'extraction  linéaire  avec  iridectomie.  Grâce  à  la  grande 
renommée  de  son  promoteur,  grâce  aussi  aux  qualités  réelles 

1.  ComnmaicatioD  faite  au  Congres  français  de  chirurgie  en  1886. 
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qu'il  présentait,  ce  nouveau  procédé  fit  rapidement  fortune. 
Quelques-uns  de  ces  avantages  étaient  incontestables.  Il  per- 
mettait d'éviter  ou  tout  au  moins  de  rendre  moins  fréquents 
les  prolapsus  de  Tiris  et  les  suppurations  du  lambeau.  En 
outre»  et  c'était  là  surtout  son  principal  mérite,  il  permettait 
de  rendre  la  vue  à  un  grand  nombre  de  malades  inopérables 
par  les  anciens  procédés.  Aussi,  pendant  près  de  quinze  ans, 
l'extraction  linéaire  avec  iridectomie  fut-elle  pratiquée  par  la 
plupart  des  ophtalmologistes  du  monde  entier. 

On  pourrait  cependant  faire  quelques  reproches  au  procédé 
de  de  Graefe.  La  mutilation  de  l'iris  entraine  une  déforma* 
tian  et  un  agrandissement  de  la  pupille,  ce  qui  constitue  un 
défaut  à  la  fois  esthétique  et  optique.  En  outre,  il  arrivait  de 
temps  à  autre  que  les  lèvres  de  la  plaie  n'étant  plus  protégées 
par  riris,  des  lambeaux  capsulaires  venaient  s'y  engager  et  y 
restaient  enclavés;  de  là,  des  tiraillements  douloureux  de  la 
zonule,  suivis  quelquefois  des  accidents  les  plus  graves. 

Il  semble  qu'aujourd'hui  l'on  cherche  à  revenir  au  procédé 
de  Daviel,  à  ne  plus  exciser  l'iris. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  revirement  dans  la  manière 
d'opérer  des  principaux  ophtalmologistes?  Est-ce  un  retour 
vers  le  passé?  Est-ce  par  caprice,  par  mode,  par  esprit  de 
nationalité,  pour  opposer  un  procédé  français  à  un  procédé 
allemand?  Non;  c'est  simplement  parce  que  des  découvertes 
récentes  de  la  plus  haute  importance  ont  permis  de  triompher 
de  certaines  complications  du  procédé  de  Daviel,  presque 
inévitables  jadis. 

Les  suppurations  du  lambeau  cornéen  étaient  à  craindre. 
Ce  danger,  si  redoutable,  est  désormais  écarté,  grâce  à  l'em- 
ploi des  lavages  et  des  pansements  antiseptiques. 
Occupons-nous  d'abord  de  ce  premier  point,  si  important. 
Nous  savons  maintenant,  par  une  expérience  qui  porte  sur 
des  millions  de  cas,  que  lorsque  la  plaie  suppure  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  c'est  uniquement  parce  qu'elle  a  été 
infectée  par  des  microbes  pathogènes  ;  la  forme,  l'étendue,  le 
mode  de  section  du  lambeau  n'y  sont  pour  rien.  Pour  éviter 
la  suppuratian,  il  faudra  donc  apporter  le  plus  grand  soin 
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à  rendre  complètement  aseptique  la  surface  conjonctivale  et 
cornéenne,  ce  qui  nous  est  très  facile,  grâce  à  l'emploi  de  la 
cocaïne.  L'instillation  de  quelques  gouttes  de  ce  collyre  dans 
la  proportion  de  2  p.  100  suffit,  en.eflfet,  pour  anesthésier  l'œil 
et  lui  permettre  de  tolérer  les  lavages  nécessaires.  Il  faut  être 
assuré  que  la  solution  est  parfaitement  aseptique,  tous  les  col- 
lyres renfermant  des  alcaloïdes  s'altèrent  facilement  et  sont 
des  milieux  de  culture  favorables  au  développement  des  mi- 
crobes. Il  est  donc  utile  de  la  rendre  aseptique,  ce  à  quoi  ou 
réussit  aisément  en  ayant  soin  de  faire  bouillir  l'eau  qui  doit 
leur  servir  de  véhicule  et  en  y  ajoutant  une  faible  solution  de 
sublimé.  C'est  faute  d'avoir  pris  ces  précautions  qu'on  a  quel- 
quefois, à  tort,  incriminé  la  cocaïne  et  qu'on  a  prétendu 
qu'elle  pouvait  provoquer  des  suppurations.  J'en  dirai  autant 
des  liquides  antiseptiques  qui  doivent  servir  à  nettoyer  la 
plaie  cornéenne.  Le  point  important,  c'est  surtout  qu'ils  soient 
aseptiques,  qu'ils  ne  renferment  aucun  germe;  larga  manuy 
ils  servent  à  débarrasser  la  plaie  de  tous  ceux  qui  peuvent  y 
avoir  été  déposés. 

Le  choix  du  liquide  antiseptique  n'a  pas  grande  importance. 
Qu'on  fasse  usage  de  faibles  solutions  de  sublimé,  de  bi- 
iodure  de  mercure  ou  des  solutions  plus  concentrées  d'acide 
borique,  cela  importe  peu.  Chaque  ophtalmologiste  vante 
le  sien  et  s'en  trouve  bien.  C'est  uniquement  parce  qu'on 
rend  ainsi  la  plaie  aseptique. 

La  preuve  que  l'asepsie  joue  un  rôle  plus  grand  que  l'anti- 
sepsie nous  est  fournie  par  les  magnifiques  statistiques  de 
Lawson  Tait.  Cet  éminent  chirurgien  a  eu  la  série  extraordi- 
naire de  cent  trente  ovariotomies  opérées  et  guéries  sans  un 
seul  insuccès;  or,  comme  liquide  antiseptique  pour  faire  la 
toilette  du  péritoine,  il  emploie  exclusivement  Veau  bouillie^ 
c'est-à-dire  un  liquide  simplement  aseptique. 

Qu'on  vienne  encore  après  cela  nous  dire  que  la  suppura- 
tion dépend  de  la  constitution  des  sujets  ou  des  procédés 
opératoires. 

J'aborde  à  présent  la  question  de  l'instrumentation,  qui  a 
une  certaine  importance. L'emploi  du  couteau  de  Graefe  s'est 
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tellement  vulgarisé,  il  est  devenu  si  familier  à  tous  les  chirur- 
giens oculistes  qu'il  en  coûte  de  s'en  passer.  Et  pourtant,  si 
Ton  revient  au  procédé  de  Daviel,  il  faudra,  je  crois,  revenir 
aussi  aux  instruments  qu'il  employait,  au  couteau  de  Richter 
et  de  Béer.  En  effet,  le  couteau  de  de  Graefe  a  été  imaginé  pour 
faire  des  sections  linéaires  suivant  presque  des  arcs  de  grand 
cercle  de  la  sphère  oculaire.  Or,  ces  sections  s'entrebâillent 
facilement;  dès  que  l'humeur  aqueuse  s'accumule  dans  la 
chambre  antérieure,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées  Tune 
de  l'autre  et  les  liquides  intra-oculaires  s'échappent  au 
dehors,  en  repoussant  devant  eux  l'iris  qui  s'engage  dans  la 
plaie. 

Il  n'en  est  plus  de  même  avec  le  couteau  triangulaire  qui 
taille  la  cornée  en  biseau,  de  telle  sorte  que  les  lèvres  de  la 
plaie,  au  lieu  d'être  écartées,  sont  pressées  Tune  contre 
l'autre  dès  que  l'humeur  aqueuse  se  réforme  dans  la  chambre 
antérieure,  l'iris,  de  la  sorte,  n'est  pas  repoussé  au  dehors. 

Toutes  les  fois  qu'on  se  sert  du  couteau  de  de  Graefe,  si  l'on 
n'a  pas  la  précaution  de  réduire  l'iris  avec  beaucoup  de  soin 
et  d'employer  l'ésérine  en  collyre  instillé  dans  la  chambre 
antérieure  ou  en  pommade  entre  les  paupières,  on  est  à  peu 
près  certain  de  voir  survenir  un  prolapsus  irien.  Du  temps  de 
Daviel,  au  contraire,  alors  que  l'ésérine  était  inconnue,  cet 
accident  était  relativement  rare.  C'est  donc  bien  en  partie  au 
mode  de  section  qu'il  faut  attribuer  cette  différence. 

La  hernie  de  l'iris  est  chose  fâcheuse  qu'il  faut  éviter  à  tout 
prix;  en  effet,  une  fois  produite,  la  portion  herniée  s'en- 
flamme,  perd  de  sa  souplesse,  de  son  élasticité,  et  il  devient 
impossible  de  la  réduire  ;  il  faut  donc  l'exciser  et  cette  opé- 
ration, faite  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  sur  un  iris  en 
pleine  réaction  post-opératoire,  est  toujours  pénible  et  déli- 
cate. On  aura  donc  grand  soin,  une  fois  l'extraction  terminée, 
de  bien  remettre  l'iris  en  place  au  moyen  de  la  spatule 
d'écaillé,  et  d'instiller  dans  la  chambre  antérieure  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'ésérine  parfaitement  aseptique. 

C'est  grâce  à  cette  série  de  perfectionnements  que  nous 
pouvons  aujourd'hui  revenir  sans  crainte  au  procédé  de  Da- 
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viel.  Tant  que  nous  n'avons  pas  eu  à  notre  disposition  ces 
nouveaux  agents  thérapeutiques,  le  procédé  d'extraction  avec 
iridectomie  a  été  supérieur  au  procédé  de  Daviel.  Actuelle* 
ment  y  ce  dernier  reprend  ses  avantages. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faudra  désormais  l'employer  exclusive- 
ment et  ne  plus  pratiquer  Tiridectomie.  Non,  certes,  les  cata- 
ractes incomplètes  à  évolution  lente,  celles  qui  sont  compli- 
quées d'adhérencesà  l'iris  restent  justiciables  de  Tiridectomie. 
Mais,  dans  les  cataractes  simples,  il  sera  désormais  possible 
de  conserver  la  pupille  intacte. 

En  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  de  dire  que  c'est  grâce 
aux  efTorts  incessants  et  persévérants  de  MM.  de  Becker, 
Panas,  Galezowski  que  le  procédé  de  Daviel  restauré  et  per- 
fectionné est  appelé  à  donner  désormais  des  résultats  encore 
plus  brillants  que  parie  passé. 

D'  Abadie. 


SUR  LA  PSEUDO-ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE 

RAPPORT   FAIT    A    LA    SOCIÉTÉ    DE    MÉDECINE    DE    PARIS 
SUR  LE  MÉMOIRE   DU   DOCTEUR  TROUSSEAU 

PAR 

le  D'   GH.    AB/LBiB 

Messieurs, 

Au  nom  de  la  commission  que  vous  avez  nommée  dans  la 
dernière  séance  et  dont  je  suis  le  rapporteur,  je  viens  vous 
soumettre  notre  appréciation  au  sujet  de  la  candidature  de 
M.  Trousseau  et  de  la  communication  qu'il  nous  a  faite  dans 
la  séance  du  42  février. 

M.  Trousseau  nous  a  lu  un  travail  intitulé  :  Des  psetido- 
atrophies  de  la  papille,  dans  lequel  il  s'efforce  d'établir  qu'on 
rencontre  parfois  chez  certains  malades  tous  les  signes  cli- 
niques de  l'atrophie  des  nerfs  optiques  sans  qu'il  s'agisse 
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pourtant  d'atrophie  véritable,  ainsi  que  le  démontrent  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie  et  la  restitution  complète  de 
la  vision  sous  TinQuence  d'un  traitement  approprié. 

La  question  soulevée  par  M.  Trousseau  aurait  donc  une 
grande  importance,  puisqu'elle  tendrait  à  modifier  le  pro- 
nostic si  défavorable  des  atrophies  des  nerfs  optiques  et  à 
faire  admettre  l'existence  d'une  variété  bénigne  curable. 

Les  faits  présentés  par  M.  Trousseau  à  l'appui  de  son  opi- 
nion ne  peuvent  être  contestés,  ils  méritent  d'être  discutés 
avec  soin  afin  qu'on  en  connaisse  la  véritable  signification. 
L'objection  qui  se  présente  la  première  à  l'esprit,  c'est  que 
les  deux  malades  vus  par  M.  Trousseau  et  lient  peut-être 
atteints  d'amblyopies  toxiques  et  non  d'atrophies  véritables. 
Il  est  dit,  en  effet,  dans  les  observations,  que  l'un  d'eux  était 
grand  buveur  et  l'autre  grand  fumeur  et  grand  buveur  à  la 
fois;  c'est  déjà,  évidemment,  une  présomption  en  faveur 
d'une  amblyopie  toxique.  M.  Trousseau  a  bien  soin,  il  est  vrai, 
d'insister  sur  la  décoloration  des  papilles  qui  fait  d'ordinaire 
défaut  dans  les  intoxications,  et  qui  est,  au  contraire,  la 
caractéristique  de  l'atrophie,  et  c'est  précisément  en  raison 
de  cette  décoloration  des  nerfs  optiques  qu'il  prononce  le 
mot  de  pseudo-atrophie  ^  de  la  papille.  Discutons  donc  et 
voyons  s'il  ne  serait  pas  plus  rationnel  de  considérer  ces  deux 
cas-là  comme  des  ambloypies  par  intoxication  avec  décolora- 
tion de  la  papille  simulant  une  atrophie  papillaire  réelle. 

Tout  d'abord  nombre  d'ophtalmologistes,  et  des  plus  com- 
pétents, prétendent  que,  dans  l'amblyopie  toxique  abandonnée 
à  elle-même,  la  papille  peut  changer  d'aspect  à  la  longue,  se 
décolorer  et  s'atrophier.  Je  suis  peu  porté,  quant  à  moi,  à 
adopter  cette  manière  de  voir,  et  je  n'ai  pas  souvenir  d'avoir 
assisté  à  pareille  évolution.  Par  contre,  il  est  des  cas  qui  ren- 
treraient alors  dans  la  catégorie  de  ceux  décrits  par  M.  Trous- 
seau ou  chez  des  intoxiqués  par  l'alcool  et  le  tabac,  et  dans 
lesquels  la  papille  présente,  soit  par  effet  de  contraste,  S3it 
par  suite  d'une  disposition  congénitale,  un  aspect  blanchâtre 
qui  peut  en  imposer  pour  une  atrophie  au  début. 

La  question  devient  alors  très  délicate  à  résoudre  :  s'agit-il 
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d'une  simple  intoxication  ou  s'agit-il  d'une  alrophie  com- 
mençante? Eh  bien,  dans  ces  cas  douteux,  difficiles,  nous 
avons  deux  moyens  de  diagnostic  différentiel  qui  peuvent 
nous  éclairer.  L'un  est  connu  depuis  déjà  quelque  temps,  il  a 
été  signalé  pour  la  première  fois  au  Congrès  d'ophtalmologie 
de  1884  par  M.  le  docteur  Darier,  mon  chef  de  clinique.  Il 
consiste  à  rechercher  la  réaction  électrique  du  nerf  optique. 

Dans  l'amblyopie  simple,  l'intensité  en  milliampères  du 
courant  nécessaire  pour  provoquer  un  phosphène  est  toujours 
moindre  que  lorsque  le  tissu  nerveux  est  réellement  en  voie 
de  dégénérescence.  Déjà,  à  cette  époque,  M.  Darier  citait  des 
cas  douteux  oà  l'examen  ophtalmoscopique  semblait  indiquer 
une  atrophie  au  début,  tandis  que  la  réaction  électrique  étant 
celle  d'amblyopie  simple,  ce  dernier  diagnostic  avait  été  main- 
tenu et  justifié  par  la  marche  ultérieure  de  l'affection.  Un 
autre  moyen  de  diagnostic  différentiel  dans  ces  cas  difficiles 
m'a  été  indiqué  par  le  docteur  Coursserant,  qui  ne  l'a  pas, 
que  je  sache,  encore  publié.  Il  est  beaucoup  moins  connu, 
mais  il  mérite  de  Têtre,  car  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  d'en 
vérifier  la  justesse.  C'est  l'épreuve  par  la  pilocarpine. 

Quand  on  hésite  entre  une  amblyopie  toxique  ou  une  atro- 
phie commençante,  on  pratique  une  injection  sous-cutanée 
de  pilocarpine  de  façon  à  provoquer  une  légère  transpiration 
et  une  abondante  salivation.  S'il  s'agit  d'une  simple  intoxi- 
cation, il  y  a  aussitôt,  pendant  la  période  d'action  du  médi- 
cament, une  augmentation  notable  de  l'acuité  visuelle,  qui 
reste  au  contraire  la  même  quand  on  a  affaire  à  une  atrophie 
véritable. 

Je  regrette  que  M.  Trousseau  n'ait  pas  soumis  ses  malades 
à  cette  double  épreuve,  les  faits  cliniques  qu'il  rapporte  à 
l'appui  de  son  opinion  auraient  eu  une  plus  grande  puissance 
de  déraonstralioq. 

Il  me  semble  donc  qu'avant  d'admettre  d'une  façon  défini- 
tive avec  M,  Trousseau  l'existence  d'une  variété  d'atrophie 
des  nerfs  optiques  absolument  semblable  à  l'atrophie  essen- 
tielle progressive,  présentant  les  mêmes  caractères  cliniques, 
maison  différant  par  sa  bénignité  et  sa  curabilité,  de  nouvelles 
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recherches  rigoureusement  conduites  sont  encore  nécessaires. 
Nous  devons  néanmoins  savoir  gré  à  M.  Trousseau  des  idées 
originales  et  personnelles  qu'il  a  émises  sur  ce  sujet  délicat 
et  qui  pourront  devenir  le  point  de  départ  d'intéressants 
travaux. 

Messieurs,  M.  Trousseau  porte  très  dignement  un  grand 
nom  médical;  il  est  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  à  la 
clinique  nationale  des  Quinze-Vingts.  Ses  titres  scientifiques 
deviennent  de  jour  en  jour  des  plus  sérieux.  J'ai  eu  l'honneur 
de  le  voir  fréquemment  à  ma  clinique  pendant  le  cours  de  ses 
études  médicales,  et  j'ai  pu  apprécier  ses  brillantes  qualités 
qui,  j'en  ai  le  ferme  espoir,  feront  un  jour  de  lui  un  des  maî- 
tres de  Tophtaimologie. 

Je  vous  prie  donc,  messieurs,  d'accueillir  favorablement  sa 
candidature  et  de  vouloir  bien  l'admettre  parmi  nous. 

D'  ÂBADIE. 


BIBLIOGRAPHIE 

ET    REVUE    DES   JOURNAUX 

Viestnik  Ophtalmologuii  janvier- février, 

CONGRÈS    DES    MÉDECINS    RUSSES   A  MOSCOU 

('i-ll  janvier.  Vieux  style). 

Présidence  de  M.  Tlehomlroff. 

Section  ophtalmologique. 

M.  Chodine  (de  Kiev)  fait  une  communication  sur  un  nouveau 
procédé  de  lavage  de  la  chambre  antérieure  dans  l'opération  de  la 
cataracte.  L'appareil  de  l'orateur  consiste  en  un  entonnoir  en  verre 
communiquant  avec  un  tube  en  caoutchouc  d'une  longueur  d'an 
mètre  environ.  Le  bout  libre  de  ce  tube  est  muni  d'un  petit  tube 
coudé  en  verre. 

Le  lavage  se  fait  de  la  manière  suivante  :  l'entonnoir  étant 
rempli  de  liquide,  l'opérateur  introduit  dans  la  chambre  anté- 
rieure à  travers  la  plaie  cornéenne  le  petit  tube,  tandis  qu'un  aide 
fait  monter  l'entonnoir  jusqu'à  une  hauteur  quelconque,  d'où 
résulte  un  jet  continu  dont  la  pression  est  proportionnelle  à  la  hau- 
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leur  à  laquelle  est  levé  l'entonnoir.  L'orateur  pense  que  ce  procédé 
A  eei  avantage  comparativement  aux  autres  procédés  qu'il  permet 
gràre  à  la  courbure  du  tube  de  faire  le  lavage  même  quand  le 
malade  ne  peut  regarder  toujours  en  bas,  ce  qui  est  nécessaire  pour 
les  autres  procédés.  En  outre,  se  servant  de  ce  procédé,  on  est  à 
l'abri  des  aicidents,  même  quand  le  malade  fait  un  muuyenient 
brusrqire,  parce  que  le  petit  tube  tournant  dans  la  main  de  l'opé- 
rateur, sort  de  la  chambre  antérieure  avec  la  plus  (grande  facilité. 
L'orateur  se  seit  pour  ce  lavage  d'une  solution  d'acide  borique  au 
viiigl-cinquième  échauffée  jusqu'à  la  température  du  corps.  Pour 
en  éviter  le  refroidissement,  on  plonge  pendant  l'opération  le  tube 
dans  l'eau  chaude. 

Le  but  que  se  propose  l'orateur,  c'est  principalement  de  nettoyer 
le  champ  pupillaire  des  masses  corticales  et  en  outre  de  chasser 
tous  les  germes  qui  pourraient  être  introduits  avec  les  instruments. 

Ensuite,  M.  Chodine  fait  une  communication  sur  Tapplicatiuii  de 
la  thermumétrie  dans  les  opérations  prati<iuées  sur  les  yeux.  Tout 
d'abord,  l'orateur  fait  remarquer  que  la  thermométrie  n  est  gnère 
appliquée  dans  les  opérations  oculaires,  tandis  qu'elle  pourrait 
avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  s*il 
ressortait  que  les  complications  bont  accompagnées  d'une  élévation 
de  la  température.  La  mesuration  de  la  température  aurait  surtout 
une  grande  importance  dans  les  cas  de  complications  inflamma- 
toires qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  symptômes  subjectifs, 
tandis  que  l'examen  objectif  n'eAt  pas  désiré. 

L'orateur  rapporte  113  observations  d'opérations  de  cataracte 
d'où  il  ressort  que,  dans  87  cas  qui  n'ont  pas  été  suivis  de  compli- 
cations inflammatoires,  la  température  ne  s'est  pas  élevée  au-dessus 
de  37o,5.  Dans  i  3  cas  de  complications  on  a  observé  une  élévation  de 
la  température;  notamment,  dans  3  cas  de  panophtalmie,  la  tempé- 
rature s'est  élevée  jusqu*^  38**  (dans  un  cas  même  jusqu'à  38% 7) 
dans  un  cas  d'iriducyclite  plastique  le  thermomètre  a  marqué  38°, 
enfln,  dans  5  cas  d'irite  plastique,  la  température  ne  s'est  jamais 
élevée  au-delà  de  37%5. 

M.  Katzauroff  fait  une  communication  sur  un  procédé  sim- 
plifié de  l'opération  de  la  cataracte.  L'orateur  opère  d'après  la 
méthode  dite  française.  Il  fait  la  kératotomie  juste  dans  le  bord 
sclécocornéen.  Après  l'opération,  il  met  de  l'ésérine.  L'orateur 
exécute  l'opération  tout  seul  sans  avoir  recours  aux  aides  en  écar- 
tant avec  l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche  les  paupières,  se 
passant  ainsi  du  blépharostat  et  de  la  pince  à  fixation.  Cette  com- 
munication a  soulevé  des  discussions  très  vives.  On  a  fait  remar- 
quer à  l'orateur  que  ce  procédé,  loin  d'être  simple,  présente  au 
contraire  des  difficultés  techniques  très  grandes. 
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Séance  du  5  janvier, 

Prësidenee  de  H.   Chodiae. 

M.  DE  Stein  fait  une  communication  sur  le  déMloppement  de  la 
cataracte  sous  l'influence  des  agitations  du  diapason.  L'orateur, 
en  s'oecupant  de  la  question  à  savoir  quelles  sont  les  fonctions  du 
limaçon,  a  fait  une  série  d'expériences  sur  l'action  des  diapasons 
hauts  et  les  diapasons  bas,  afin  de  provoquer  la  dégénérescence 
des  fibres  spécifiques  qui,  d'après  Hehnholtz,  sont  destinées  pour 
la  perception  des  tons.  Dans  toutes  ces  expériences  faites  sur  les 
cochons  d'Inde  il  se  développait  chez  les  animaux  une  cataracte 
ressemblant  à  la  cataracte  dite  stratifiée  ou  zpnulaire. 

Se  basant  sur  le  fait  qu'après  l'extirpation  de  l'oreille,  la  cata- 
racte se  développait  encore  plus  vite  (au  bout  de  deux  ou  quatre 
heures),  l'orateur  pense  que  le  rôle  principal  dans  la  production 
des  cataractes  en  question  appartient  aux  agitations  du  diapason 
et  que  les  tons  eux-mêmes  en  entravent  plutôt  le  développement. 

M.  EwETZKi  fait  une  communication  sur  le  développement  du 
canal  naso-lacrymal  chez  l'homme. 

De  ces  recherches  sur  les  embryons  humains,  l'orateur  tire  la 
conclusion  que  le  canal  naso-lacrymal  apparaissant  chez  l'embryon 
humain  vers  la  sixième  semaine  se  développe  d'après  le  même  type 
que  chez  les  vertébrés,  c'est-à-dire  de  l'épithélium  du  sillon  lacry- 
mal, lequel  épithélium  s'insinue  dans  le  tissu  sous-jacent.  La  dif- 
férence ne  consiste  que  dans  la  forme  que  revêt  le  canal  en  ques- 
tion chez  l'homme  pendant  la  première  phase  de  son  développement: 
il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  lame  épithéliale  très  étroite 
provenant  du  fond  du  sillon  lacrymal. 

Le  même  orateur  fait  une  communication  sur  l'albuminurie  et 
la  cataracte. 

Pour  élucider  la  question,  soulevée  par  Deutschmann,  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  l'albuminurie  et  la  cataracte,  l'orateur 
a  fait  un  grand  nombre  d'observations  portant  :  1°  sur  des  malades 
nlteints  de  cataracte  développée;  2°  atteints  de  l'albuminurie  assez 
avancée;  3"*  et  sur  des  sujets  relativement  sains,  mais  très  âgés  (dans 
les  maisons  d'assistance).  Les  conclusions  de  l'orateur  sont  les  sui- 
vantes :  1''  l'âge  a  la  plus  grande  influence  sur  le  développement 
de  la  cataracte  :  dans  l'âge  avancé,  le  nombre  des  cataractes  est 
très  grand  et  augmente  avec  l'âge  ;  2o  l'albuminurie  comme  cause 
de  la  cataracte  ne  joue  aucun  rôle  ;  3"  une  mauvaise  alimentation 
favorise  la  production  de  la  cataracte;  i°  chez  des  jeunes  néphré- 
tiques on  n'observe  pas  la  cataracte,  chez  les  néphrétiques  àgés^ 
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on  la  trouve  plus  souvent,  mais  pas  plus  que  chez  les  sujets  sains 
du  même  âge. 

Continuation  de  la  séance. 

Préiildence  de  Al.   S.  Talko  (de  Varsovie). 

M.  Bassanine  fait  lecture  d'une  comraunicalion  du  D' Fialkowski 
absent,  intitulée  :  €  Que  faire  avec  le  trachome  dans  l'armée?  > 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  :  1°  Il  est  indis- 
pensable d'instituer  des  commissions  spéciales  pour  étudier  la 
question  du  trachome  en  Russie;  2»  il  est  urgent  de  décréter  d'ores 
et  déjà  que  les  recrues  trachomateusesformentdes  régiments  séparés 
restant  pour  toujours  dans  leur  pays  natal  afin  d'empêcher  la  pro- 
pagation de  ce  fléau  ;  9"  il  faut  isoler  tous  les  trachomateux  des 
recrutements  précédents  et  les  congédier  quand  la  maladie  est 
entrée  dans  la  période  cicatricielle;  4"  il  est  désirable  qu'on  cons- 
truise des  petits  hôpitaux  militaires  spéciaux  dans  les  circonscrip- 
tions trachomateuses.  H.  Bassanine  fait  ensuite  lecture  d'une  com- 
munication du  D'  Teplyachine  sur  la  cécité  parmi  les  personnes 
appelées  au  service  militaire  dans  le  district  Glasov,  gouvernement 
Viatka. 

L'auteur  trouve  dans  le  nombre  de  32  689  personnes  qui  dans 
l'espace  de  douze  ans  ont  été  appelées  au  service  militaire  344  re- 
connues incapables  au  service  à  cause  de  la  cécité.  Dans  ce  nombre, 
il  n'y  avait  que  12  p.  100  complètement  aveugles  des  deux  yeux, 
de  l'œil  droit  35  p.  100,  de  l'œil  gauche  11p.  100.  Tous  les  autres 
étaient  amblyopes  de  l'un  ou  de  deux  yeux.  Il  n'y  avait  par  consé- 
quent qu'un  cinquième  complètement  amaurotiques  soit  un 
aveugle  p.  506, 

M.  ToMAGHEWSKi  (de  Kiev)  fait  une  communication  sur  l'amblyopie 
qui  apparaît  pendant  la  période  condilomateuse  de  la  syphilis.  Sur 
148  cas  de  syphilis  secondaire,'rauteur  a  observé  l'afTaiblissement 
de  l'acuité  visuelle  dans  84  cas.  L'auteur  fait  remarquer  que  cette 
amblyopie  disparaissait  sous  l'influence  du  traitement  spécifique 
simultanément  avec  les  éruptions  de  la  peau.  L'auteur  croit  que 
cette  amblyopie  est  analogue  à  Talfaiblissement  plus  ou  moins 
grand  de  la  sensibilité  au  toucher  et  à  la  douleur  qu'on  observe 
dans  cette  période  de  la  maladie. 

A  ces  communications  faites  dans  la  section  ophtalmologique  on 
peut  ajouter  le  discours  prononcé  dans  l'assemblée  générale  du 
congrès  par  M.  MaklakolT,  privat-docent  chef  de  la  clinique  oph- 
talmologique de  la  faculté  de  médecine  à  Moscou,  sur  le  perexyde 
d'hydrogène  (H*0*)  comme  moyen  de  thérapeutique  et  de  dia- 
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gnostic.  L'orateur  a  entre  autres  appelé  l'attention  sur  la  grande 
importance  du  peroxyde  d*hydrogène  comme  agent  antiseptique 
très  efûcace  dans  le  traitement  des  kératites  suppuratives,  grâce  à  sa 
propriété  de  pénétrer  entre  les  lames  de  la  cornée,  de  sorte  que, 
mojeuuant  cet  agent,  on  peut  faire  non  seulement  la  désinfection 
superficielle,  mais  aussi  profonde. 

En  outre  ce  corps  chimique  présente  aussi  un  très  bon  moyen 
de  diagnostic  pour  révéler  la  présence  des  pertes  d'épithélium  ou 
d'épiderme  :  le  peroxyde  d'hydrogène  mis  en  contact  avec  une 
surface  dénudée  de  l'épithélium  ou  de  Tépiderme  produit  une 
sorte  d'écume  dépendant  de  la  décomposition  du  peroxyde,  tandis 
que  le  phénomène  ue  se  traduit  pas  l'épithélium  étant  intact. 

Irldc»eyelltis  posA  febrein  recnrreaieiii  du  D'  liiibliiski.  — 

L'auteur  divise  tous  les  cas  observés  de  la  maladie  en  question  en 
trois  catégories. 

l*"  La  forme  la  plus  légère  pour  ainsi  dire  prodromale  se  carac- 
térise par  ce  qui  suit:  affaiblissement  de  la  force  accommodatrice, 
une  hypérhémie  parfois  partielle  de  la  papille,  léger  trouble  des 
milieux  de  l'œil,  ordinairement  sans  opacités  du  corps  vitré  visibles 
à  lophtalmoscope;  dans  ces  cas  la  maladie  guérit  très  vite; 

%"  La  forme  dont  il  est  question  ici  est  caractérisée  par  des 
symptômes  assez  prononcés  de  l'inflammation  du  corps  ciliaire. 
Parfois  l'iris  prend  part  à  l'innammation  en  formant  des  synéchies 
postérieures  qui  se  déchirent  spontanément  sans  laisser  des  traces. 
L'iojection  profonde  de  l'œil  est  assez  prononcée,  l'iris  présente 
nn  léger  changement  de  couleur,  l'œil  devient  plus  ou  moins  mou 
surtout  vers  la  période  de  la  formation  des  opacités  floconneuses 
dans  le  corps  vitré  ; 

3'  Le  symptôme  prédominant  de  la  troisième  forme  c'est  Tiritis 
qui  s'établit  dès  le  début  de  la  maladie,  ou  apparaît  au  bout  de 
quelques  jours.  L'auteur  se  croit  autorisé  à  afûrmer,  contrairement 
à  l'opinion  émise  par  M.  Estlander  et  M.  Logetchniko  que  cette 
maladie  commence  par  i'iritis  et  non  par  les  altérations  du  corps 
vitré.  Quoiqu'il  en  soit  les  opacités  du  corps  vitré  ne  font  jamais 
défaut  dans  cette  forme,  et  à  cet  égard,  l'auteur  est  d'accord  avec 
les  observateurs  sus-mentionnés.  Pourquoi  se  développe  telle  forme 
de  la  maladie  et  pas  telle  autre?  C'est  ce  que  l'auteur  n'explique 
pas.  Ni  le  nombre  des  accès  de  la  fièvre,  ni  leur  intensité,  ni 
l'espace  de  temps  qui  s'écoulait  de  la  fin  de  la  fièvre  jusqu'au 
commencement  de  la  maladie  oculaire  n'y  sont  pour  rien,  selon 
l'auteur. 

La  faiblesse  générale,  l'émaciation  ne  jouent  aucun  rôle  attendu 
que  les  malades  observés  par  l'auteur  se  réjouissaient  d'une  santé 
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générale  parfaite.  Quant  ad  traitement  de  cettéi  affection,  Tauteirr 
préconise  l'atrôpine  qui  dans  ces  casserait  aussi  efficace  que  dans 
les  iritis  ordinaires.  Le  jaborandi  sons  forme  de  sirop,  dont  se  servait 
l'auteur  dans  plusieurs  cas,  ne  produisait  qu'un  effet  médiocre 
malgré  la  salivation  et  les  sueurs  abondantes  qu'il  avait  pro- 
voquées. Quelquefois  l'orateur  a  mis  des  vésicatoires  sur  la  nuque. 
C'était  justement  dans  les  cas  où  l'acuité  visuelle  ne  se  rétablissait 
que  très  lentement,  et  les  malades  étaient  tourmentés  par  des 
douleurs  atroces. 

Sous  l'influence  de  ce  médicament  les  douleurs  ont  disparu. 
Deux  ou  trois  jours  après  l'application  du  médicament  l'acuité 
visuelle  s'est  rétablie  de  sorte  que  les  malades  lisaient  les  n**  2-3 
de  l'échelle  typographique  de  Sneilen  quoique  les  troubles  des 
milieux  restassent  station naires.  Du  reste  cette  atifélioration  n'était 
dans  quelques  cas  que  passagère. 

Enfin  l'auteur  note  un  fait  curieux,  c'est  une  idiosyncrasie  sin- 
gulière de  ses  malades  pour  l'iodure  de  potassium  même  pour  dés 
doses  faibles  (1  gramme  deux  ou  trois  fois  par  jour). 

Déjà  le  lendemain  les  malades  présentaient  un  rhume,  un 
œdème  de  la  face,  une  rougeur  de  la  conjonctive. 

Tous  ces  phénomènes  ont  disparu  aussitôt  qu'on  cessa  le  médi- 
cament. 

D'  KouBLi.  —  Compte  rendu  de  la  polyclinique  des  maladies 
des  yeux  des  Sœurs  de  charité  de  la  commune  de  Kresîovosdvi- 
jenski  à  Saint-Pétersbourg,  pour  la  période  de  1882-1887.  — 
Dans  ce  dispensaire  on  soigne  exclusivement  des  adultes. 

On  y  donne  gratuitement  des  médicaments ,  des  patisements, 
etc.,  la  masse  principale  des  malades  est  constituée  par  les 
ouvriers  de  différentes  classes,  des  artisans,  des  dortiestiques,  des 
mendiants,  etc.  Dans  ce  laps  de  temps  on  a  enregistré  83  "230  ma- 
lades. 

11  y  avait  des  malades  atteints  des  différentes  maladies  : 


De  la  conjonctive ii'iOo 

Des  malades  atteints  des  maladies  de  la  cornée 

et  de  la  sclérotique 5084 

Des  maladies  des  paupières 2628 

Des  maladies  anomales  de  la  réfraction 1499 

Des  maladies  des  voies  lacrymales 1162 

Des  maladies  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire 683 

Des  maladies  des  muscles  et  des  nerfs 544 

Des  maladies  du  cristallin 449 

Des  maladies  d*amblyopies 401 

Desmaladies  duglobedeTœil  toutenticr,  deTorbite  271 

Des  maladies  du  glaucome 213 

Des  maladies  de  la  rétme  et  du  nerf  optique 21 1 


Pour  100. 
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Ce  compte  rendu  contient  quelques  faits  intéressants. 

En  première  ligne  c'est  le  grand  nombre  des  héméralopea  qui 
attire  Tatiention  :  sur  401  cas  d*amblyopies  il  y  avait  3!j0  béroé* 
ralopes,  271  hotnmes,  79  femmes. 

Tons  ces  malades  appartenaient  à  Tàge  adulte  et  florissant. 
Chose  curieuse  :  tous  ces  malades  à  peu  d'exceptions  près  venaient 
consulter  pendant  le  grand  carême  qu'on  observe  le  plus  rigou- 
reusement. 

Cette  circonstance  rend  évident  le  rapport  intime  qui  existe 
entre  l'alimentation  du  carême,  qui  consiste  en  du  pain,  des 
pommes  de  terre,  des  choux,  des  champignons,  etc.,  et  la  maladie 
en  question. 

Hais  cette  alimentation  défectueuse  n'est  qu'une  cause  prédis- 
posante, la  fatigue  physique  et  la  lumière  trop  vive  et  irritante 
étant  la  cause  provocatrice. 

Les  hommes  sont  plus  exposés  à  cette  maladie  que  les  femmes. 

La  grossesse  semble  favoriser  lexléveloppement  de  cette  maladie. 
Quiconque  était  atteint  de  cette  maladie  est  exposé  à  des  rechutes. 
Parmi  les  malades  il  y  avait  bon  nombre  qui  depuis  le  bas  âge 
étaient  atteints  régulièrement  chaque  année  de  celle  maladie.  Du 
côté  de  la  santé  générale  existaient  des  phénomènes  qui  sont 
propres  à  une  alimentation  défectueuse,  du  côté  de  l'organe  visuel 
il  n'y  avait  rien  de  particulier.  Toutes  les  fonctions  étaient  intactes, 
sauf  le  sens  lumineux  qui,  examiné  à  l'aide  du  photomètre  de 
Fœrster,  se  présentait  considérablement  aiïaibli  d'une  moitié  jus- 
qu*à  un  centième  (dans  7  cas). 

Le  moyen  le  plus  sûr  pour  obtenir  la  guérîson  est  selon  l'auteur 
une  nourriture  convenable,  selon  les  lois  de  l'hygiène.  Mais  pen- 
dant les  carêmes  l'application  de  ce  moyen  se  heurtant  contre  des 
difficultés  rituelles  insurmontables,  l'auteur  avait  recours  à  dif- 
férents agents  thérapeutiques  comme  :  strychnine,  thébaine  sous 
forme  d'injections  hypodermiques  pour  soulager  les  malades  qui 
souffraient  beaucoup,  étant  mis  hors  d'état  de  travailler  le  soir.  Ces 
moyens  ainsi  que  Fiodure  de  potassium,  l'huile  de  fuie  de  morue 
n'ont  eu  aucune  prise  sur  la  maladie.  Les  meilleurs  résultats  a  été 
donné  par  le  moyen  populaire  consistant  en  du  foie  cuit,  dont  la 
consommation  pendant  le  carême  n'est  pas  considérée  comme  un 
péché  grave. 

Un  autre  fait  intéressant  à  noter  c'est  la  prédominance  de  l'hy- 
permétropie comparativement  aux  autres  vices  de  la  réfraction, 
544  ^  sur  1449.  Dans  le  nombre  1449  sont  compris  la  presbytie  ; 
457  dont  274  étaient  en  même  temps  hypermétropes,  d'une  part,  et 

1.  197  hommes  ot  347  femmes. 
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les  anomalies  de  Taccommodatioa  de  l'autre,  qui,  à  elles  seules, 
constituaient  111  cas.  Il  n'y  avait  que  271  cas  :  110  hommes, 
101  femmes  myopes. 

En  même  temps  il  n'y  avait  que  74  cas  (37  hommes^  37  femmes) 
de  strabisme  convergent  et  107  cas  de  strabisme  divergent. 

Malheureusement  l'état  de  réfraction  des  malades  atteints  de 
strabisme  n'est  pas  noté  par  l'auteur.  En  tout  cas  ce  petit  nombre 
de  strabisme  interne,  relativement  au  grand  nombre  des  hyper- 
métropes, inûrme  un  peu  la  théorie  de  Donders  d'après  laquelle 
l'hypermétropie  serait  la  cause  principale  de  strabisme  interne. 

Cyllndrome  de  l'orbite.  —  D'  EvETZKI.  —  La  nommée  A.  G., 

paysanne  âgée  de  trente  ans,  s'est  aperçue  en  automne  1880  d'une 
petite  tumeur  près  de  l'angle  externe  de  l'œil,  mobile,  dure  au 
toucher,  grande  comme  un  pois. 

La  tumeur  s'est  agrandie  petit  à  petit,  sans  cesser  d'être  indo- 
lente, sans  provoquer  des  phénomènes  morbides  dn  c6tb  de  l'or- 
gane visuel.  Le  globe  de  l'œil  a  un  aspect  tout  à  fait  normal,  sauf 
un  petit  œdème  transparent  près  de  l'angle  externe. 

La  tumeur  occupe  à  l'instar  d'un  fer  à  cheval  toute  la  moitié 
externe  de  l'orifice  orbitairc  et  est  intimement  liée  au  rebord 
externe  de  l'orbite.  Le  diamètre  vertical  de  la  tumeur  mesure 
0",025,  le  diamètre  horizontal,  O^jOâ  Le  ganglion  préauriculaire 
n'est  pas  induré  Y  =  L  La  tumeur  fut  extirpée  par  M.  Logetchni- 
koff.  Le  résultat  de  l'opération  est  tout  à  fait  satisfaisant.  L'œil 
est  un  peu  gêné  dans  ses  mouvements  en  dehors.  L'examen 
microscopique  a  montré  une  structure  alvéolaire.  Les  alvéoles 
étaient  pleines  de  cellules  cylindriques  qui,  en  s'enchevétrant  pré- 
sentaient une  disposition  semblable  à  celle  des  vaisseaux  sanguins. 
Mais  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  constituée  par  des 
globules  hyalins.  Une  partie  des  cylindres  sus-mentionnés  étaient 
creux  et  leur  lumière  contenait  des  globules  rouges  du  sang.  Se 
basant  sur  cette  structure  particulière,  l'auteur  pense  que  les 
cylindres  en  question  dérivent  des  vaisseaux  sanguins. 

La  transformation  des  vaisseaux  en  ces  cylindres  serait,  selon 
l'auteur,  la  conséquence  de  la  pullulation  des  cellules  de  l'adven- 
tice, lesquelles  cellules  entourent  les  vaisseaux  d'une  couche  plus 
ou  moins  épaisse.  L'auteur  classe  celte  tumeur  parmi  les  cylin- 
dromes.  Les  cylindromes  appartiennent  à  ce  groupe  des  tumeurs 
qui  dérivent  du  tissu  conjonctif  et  se  trouvent  en  proche  parenté 
avec  les  angiomes  d'une  part,  et  les  sarcomes  dites  alvéolaires,  de 
l'autre. 

Dans  le  cas  particulier  tout,  selon  l'auteur,  milite  en  faveur  de 
l'origine  vasculaire  de  la  tumeur;  pourtant  l'auteur  n'est  pas  porté 
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à  généraliser  l'opinion  à  savoir  qae  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre 
doivent  leur  origine  aux  vaisseaux. 

Sareome  alvéolaire  de  l'orbite.  —  La  nommée  M.  D.,  qiia- 

raute-deux  ans,  paysanne,  s'est  aperçue  il  y  a  dix  ans  que  son  œil 
gauche  poussait  en  avant.  Depuis  lors,  Texophtalmos  augmentait, 
naaîs  très  lentement.  Pendant  les  huit  années  suivantes  la  malade 
ne  se  plaignait  de  rien.  Il  y  a  seulement  deux  ans,  l'œil  a  com- 
mencé à  faire  mal,  la  vue  a  commencé  à  baisser  et  des  maux  de 
tête  ont  apparu. 

L'état  actuel  est  le  suivant.  La  paupière  supérieure  est  dis- 
tendue, la  paupière  inférieure  est  complètement  ectropionnée. 
La  conjonctive  des  paupières  et  celle  du  globe  est  injectée.  La  pu- 
pille présente  un  léger  myosis.  Le  globe  de  l'œil  en  apparence  tout 
à  fait  normal  est  poussé  en  avant,  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  la 
mobilité  de  l'œil  est  intacte,  seulement  un  peu  restreinte  en  bas. 

En  examinant  avec  le  doigt  on  trouve  près  de  l'équateur  de  l'œil 
une  tumeur  qui  en  embrasse  pour  ainsi  dire  le  segment  postérieur. 
La  glande  lacrymale  est  aussi  poussée  en  avant. 

Le  malade  compte  les  doigts  à  2  mètres,  le  champ  visuel  est 
rétréci  surtout  en  haut  et  en  dehors. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  atrophie  par  névrite  de 
la  papille. 

La  tumeur  avec  le  globe  fut  extirpée  par  H.  Logetchnikoff. 

La  tumeur  était  située  dans  l'entonnoir  musculaire.  A  sa  surface 
inférieure  la  tumeur  présentait  un  sillon  très  profond  se  dirigeant 
d'avant  en  arrière  dont  la  moitié  antérieure  était  occupée  par  le 
nerf  optique.  Le  diamètre  antéro-postérieur  égale  0'^,045,  hori- 
zontal 0-,025. 

La  tumeur  ne  présente  nulle  part  des  adhérences  avec  le  globe 
de  Tœil. 

L*examen  histologique  a  montré  que  les  cellules  dont  la  tumeur 
était  composée  appartenaient  à  des  types  différents  :  en  majeure 
partie  c'étaient  des  cellules  fusiformes,  mais  il  y  avait  aussi  des 
cellules  rondes  et  des  cellules  endothéliales. 

La  tumeur  offrait  une  structure  alvéolaire.  Le  corps,  pour  ainsi 
dire  de  la  tumeur,  était  formé  par  du  tissu  conjonctif  riche  en 
vaisseaux. 

La  tumeur  dérivait,  selon  toute  probabilité,  des  vaisseaux  san- 
guins. En  effet,  quand  on  examine  les  parties  périphériques  de  la 
tumeur,  on  trouve  des  cylindres  de  différente  épaisseur,  ayant  des 
prolongements,  ce  qui  ressemblerait,  selon  Tauteur,  à  un  lacis  de 
vaisseaux  sanguins,  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  remplis  des  éléments 
de  la  tumeur. 
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La  tumeur  était  en  rapport  suivant  avec  le  uerf  optique.  Étant 
situé  dans  la  moitié  antérieure  de  ia  surface  inférieure  de  la  tu- 
meur, le  nerf  optique  n'était  pas  adhérent  à  cette  surfiice.  La  gaine 
extérieure  était  infiltrée  par  des  cellules  rondes  dans  sa  couche 
intérieure,  étant,  en  même  temps,  considérablement  épaissie. 

L'espace  intravagiual  était,  par  places  oblitéré,  son  endothèliam 
en  état  de  prolifération. 

Les  fibres  du  nerf  optique  étaient  atrophiées. 

Plus  on  avance  vers  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  plus  la 
liaison  entre  le  nerf  et  la  tumeur  devenait  intime,  plus  les  fibres 
nerveuses  ont  subi  des  changements  morbides,  plus  l'espace  întra- 
vaginal  est  envahi  par  des  éléments  de  la  tumeur. 

Cet  envahissement  de  l'espace  intravaginal  serait  du,  selon  Tau- 
teur,  à  l'insinuation  des  éléments  de  la  tumeur  dans  les  vaisseaux 
intra-vaginaux  ^ 

D'  Joseph  Eliasberg. 

N.-B. — II  y  a  encore  à  noter,  dans  le  compte  rendu  du  D'  Koubli, 
cinq  observations  de  tumeurs  arayloîdes  de  la  conjonctive  ou  de  ly  m~ 
phomes  conjonctivaux,  comme  les  appelle  l'auteur,  laquelle  déno- 
mination serait,  selon  l'auteur,  la  plus  juste. 

L  25  septembre  1882.  Ouvrier  d'une  fabrique  russe,  âgé  de 
vingt-six  ans,  d'une  santé  générale  parfaite.  Il  y  a  déjà  longtemps, 
le  malade  s'est  aperçu  d'une  petite  tumeur,  grosse  comme  une 
fève,  située  dans  le  cuî-de-sac  inférieur,  à  surface  lisse,  d'une  cou- 
leur jaune  rougeàtre  chatoyante.  Pas  de  trachome.  Le  malade  ne 
consentit  pas  à  l'opération. 

II.  4  novembre  1883.  Une  paysanne  russe,  âgée  de  vingt  ans, 
d'une  forte  constitution.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux 
n'offrent  rien  d'anormal  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  un  peu 
tuméfiés.  L'œil  gauche^  une  tumeur  plate,  d'une  grosseur  d'une 
fève  occupe  le  pli  sémilunaire  et  la  caroncule  en  empiétant  aussi 
sur  le  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur  ;  d'une  couleur  de  cannelle, 
à  surface  lisse  et  d'une  consistance  gélatineuse.  Pas  de  trachome. 
Extirpation  de  la  tumeur,  guérison  complète.  L'examen  histolo- 
gique  a  montré  une  structure  adénoïde  qui,  par  place,  donnait 
avec  de  liode  et  de  l'acide  sulfurique  la  réaction  amyloide. 

III.  —  Ouvrière  d'une  fabrique  âgée  de  cinquante-huit  ans,  mal 
nourrie,  maladive.  Dans  les  organes  thoraciiques  et  abdominaux, 
rien  de  particulier;  par-ci,  par-là,  des  ganglions  tuméfiés.  Elle  est 
malade  des  yeux  depuis  dix  ans.  La  conjonctive  des  paupières,  des 
culs-de-sac,  des  globes  est  transformée  en  des  bourrelets  de  diffé- 

1 .  Voir  le  Compte  rendu  du  D'  Koubli. 
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rente  forme  et  grandeur  ;  on  voit  en  outre  sur  les  deux  yenx  des 
tumeors  ayant  une  surface  lisse,  une  couleur  rouge  foncée,  une 
consistance  gélatineuse.  Trachome,  pannus,  synécbies  postérieures 
et  dacryocystite  de  deux  cMés.  On  ne  voit  pas  le  fond  de  l'œil,  la 
malade  compte  les  doigts  à  2-3  mètres  de  distance.  La  malade 
n'accepta  pas  l'opération.  Il  a  fallu  beaucoup  de  peine  pour  per- 
suader la  malade  à  se  faire  exciser  une  petite  portion  de  la  tumeur. 
Réaction  aroylolde. 

ly.  21  avril  1885.  Paysan  russe  âgé  de  trente  ans,  d'une  santé 
générale  parfaite.  Dans  le  cul-de^sac  supérieur  gauche  se  trouve 
nne  petite  tumeur  grosse  comme  une  fève,  d'une  surface  rugueuse, 
d'une  couleur  ronge  jaunâtre.  Le  malade  ne  consentit  pas  à  l'opé- 
ration. Des  cautérisations  énergiques  avec  du  sulfate  de  cuivre  ont 
produit  une  diminution  pas  trop  considérable  de  la  tumeur. 

y.  20  juin  1882^  un  petit  garçon  âgé  de  trois  ans,  Russe.  La  mère 
est  au  dire  du  père  bien  portante.  Le  père,  âgé  de  vingt  ans,  est 
d'une  forte  constitution.  Dans  les  organes  thoraciques  et  abdomi- 
naux rien  d'anormal;  les  ganglions  inguinaux  un  peu  tuméfiés. 
Étant  enfant,  il  était  atteint  pendant  longtemps  d'une  otorrhée.  Il 
y  a  de  cela  six  ans,  le  malade  avait  un  eczéma  qui  avait  gagné  le 
corps  tout  entier. 

Déjà  au  moment  de  la  naissance  on  a  remarqué  que  l'œil  droit 
était  plus  petit  que  l'œil  gauche.  Pendant  la  première  année  de  la 
vie  extra-utérine  s'est  développée  une  tumeur  dans  la  paupière 
supérieure  de  l'œil  droit  avec  une  rapidité  si  grande  que  l'œil  s'est 
trouvé  bientôt  couvert  par  la  tumeur.  Les  deux  aunées  suivantes, 
la  tumeur  n'a  pas  cessé  d'augmenter  de  volume,  mais  plus  lente- 
ment. Il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  Tenfant  ne 
se  plaignait  de  rien.  Status  prœsens  :  Le  malade  âgé  de  trois  ans 
est  bien  développé  pour  son  âge.  Les  ganglions  inguinaux  et  sous 
maxillaires  sont  légèrement  enflés.  L'œil  gauche  est  tout  à  fait 
normal.  Uœil  droit,  la  paupière  supérieure  est  considérablement 
épaissie,  la  paupière  inférieure  est  aussi  agrandie.  La  peau  des 
paupières  étant  mobile  et  d'une  couleur  plus  foncée  qu'à  l'état 
normal.  On  sent  à  travers  les  paupières  les  masses  de  la  tumeur. 
La  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  est  épaissie,  sa  surface 
est  veloutée,  pas  de  granulations.  La  conjonctive  de  la,  paupière 
supérieure  offre  des  tumeurs  à  surface  rugueuse  d'une  teinte  rouge 
foncée.  La  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire  sont  épaissis.  La  con- 
jonctive du  globe  est  normale,  la  cornée  transparente,  on  voit  le 
fond  de  l'œil. 

Une  petite  portion  de  la  tumeur  (les  parents  n'ont  pas  accepté 
une  opération  radicale)  soumise  à  l'examen  microscopique  a 
montré  une  structure  adénoïde.  Le  malade  a  été  traité  par  l'auteur 
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par  du  collodîon  iodoformé  (l^SlO)  appliqué  sur  la  peau  de  la 
paupière,  mais  sans  succès.  C'est  alors  que  l'auteur  a  essayé  les 
injections  d'acide  osmique  à  une  solution  de  1/4  p.  100.  Les  deux 
premières  injections  ayant  provoqué  des  phénomènes  inflamma- 
toires très  accentués,  les  parents  ont  refusé  ce  mode  de  traitement. 
L'auteur  a  vu  le  malade  pour  la  dernière  fois  en  1885.  La  tumeur 
était  alors  plus  grande  qu'elle  ne  Tétait  lors  de  la  première  pré- 
sentation du  malade.  L'intérêt  particulier  de  ce  cas  serait  selon 
l'auteur  l'apparition  précoce  de  la  tumeur  ;^e  basant  sur  les  com- 
mémoratifs,  l'auteur  est  porté  à  croire  que  la  tumeur  était  congéni- 
tale, ce  qui  prouverait  de  la  façon  la  plus  probante  que  ces  tumeurs 
constituent  une  entité  morbide  à  part  et  pas  une  phase  avancée 
du  trachome,  comme  disent  quelques  auteurs.       D*^  Eliasberg. 


Affection»  ocalalres  dans  la  «yphills  cong^éuitale   tardive. 

(M.  Rabl,  Société  imp. -royale  des  médecins  de  Vienne,  12  février 
1887).  —  Du  côté  des  yeux,  M.  Rabl  a  observé  quarante-trois  cas 
de  kératite  parenchymateuse,  quatre  cas  d'iritis,  deux  cas  de  cho- 
roïdite  et  un  cas  de  rétînile.  La  kératite  parenchymateuse  se  ren- 
contrerait dans  85,9  p.  100  des  cas.  Bien  qu'on  observe  beaucoup 
de  kératites  parenchymateuses,  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas 
en  apparence  syphilitiques,  il  reste  néanmoins  démontré  que  la 
majorité  des  cas  de  kératite  paranchymateuse  est  de  nature  syphi- 
litique. D'  E.  Rolland. 


Altérations  nécroticoplqaea  du  nerf  optique  dans  la  sy- 
philis cérébrale.  (Société  médecine  interne  de  Berlin,  7  février). 
—  M.Jastrowitz  présente  des  pièces anatomiques  provenant  d'une 
.femme  âgée  de  cinquante  ans,  qui  a  contracté  la  syphilis  pendant 
son  second  mariage. 

Elle  avait  eu  en  1886  des  troubles  de  la  vue  causés  par  une 
neurorétinite. 

Le  nerf  optique  présentait  à  la  coupe  une  coloration  particulière 
disposée  sous  forme  d'anneau,  et  au  microscope  on  constata,  à  ce 
niveau,  une  dégénération  graisseuse.  D'  E.  Rolland. 


Abeès  du  cerveau  consécntir  à  une  conjonctivite  pumlenCe 

(Société  de  médecine  berlinoise,  9  février  1887).  —  M.  ViRcnov^r 
a  trouvé  à  l'autopsie  de  M.  Schraeder  un  abcès  de  la  grosseur  d'une 
noix  environ,  siégeant  à  la  partie  postérieure  du  trigone  cérébral 
et  empiétant  sur  la  substance  blanche  du  lobe  occipital;  cet  abcès 
faisait  en  outre  saillie  dans  le  ventricule  latéral  droit. 
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M.  Virchow  se  demande  si,  comme  le  croyait  Schrseder  lui- 
même,  le  processus  septique,  qui  a  déterminé  cet  abcès  du  cerveau, 
n'a  pas  pris  naissance  dans  une  conjonctivite  purulente  occasionnée 
elle-même  par  la  projection  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
de  pus  pendant  le  lavage  d'une  plaie. 

M.  Schweiger  ne  croit  par  à  la  possibilité  de  l'infection  du 
cerveau  par  cette  voie. 

Cette  afCrmation  de  M.  Schweiger  n'a  pas  pour  elle  la  clinique 
qui  nous  enseigne,  comme  je  l'ai  montré  (De  la  Panophtalmie^ 
0.  Doin,  1886)  que  le  processus  suppuratif,  né  dans  le  voisinage  du 
cerveau  peut  s'accompagner  d'abcès  du  cerveau.  Lebert,  Toynnbee, 
et  bien  d'autres  auteurs,  en  ont  rapporté  des  exemples  non 
douteux. 

D'  E.  Rolland. 

Daeryorrhëe  ataxiqne  (Société  de  biologie,  8  janvier  1887).  — 
H.  Féré.  —  M.  Pierrot  mentionne,  dans  sa  thèse,  l'épiphora  chez 
un  alaxique.  Dans  une  thèse  de  Montpellier  (Épiphora  tabétiqué) 
on  trouve  quatre  observations  de  malades  ayant  présenté  du  lar- 
moiement bilatéral. 

Mais  M.  Féré  trouve  ces  cinq  faits  discutables,  tandis  qu'il  n'en 
est  pas,  d'après  lui,  de  même  chez  le  malade  observé  par  lui  à 
la  Salpétrière. 

Ce  malade,  ataxique  avéré,  présentait  de  temps  à  autre  des  crises 
de  sueurs  nocturnes,  localisées  au  scrotum,  de  la  sialorrhée,  et  en 
outre  des  accès  de  douleurs  fulgurantes  au  niveau  de  l'orbite,  dou- 
leurs qui  étaient  toujours  accompagnées  d'une  hypersécrétion  de 
larmes  cessant  brusquement  au  bout  de  quinze  à  (rente  minutes. 

D'  E.  Rolland. 

Amblyople  «liemaiit  avec  de«  aceèa  de  ejanoae  dmnm  la 

imaïadie  de  Raynand.  (Société  de  pathologie  de  Londres,  4  jan- 
vier 1887).  —  M.  Barlow  pense  qu'il  s'agit  de  troubles  vaso- 
moteurs,  qui  peuvent  revêtir  diverses  formes  :  c'est  ainsi  que  dans 
un  cas  il  a  vu  les  accès  de  cyanose  alterner  avec  Tamblyopie. 

D'  E.  Rolland. 


Kztiii^iioii  d«  s^abe  aevlaire  ehes  «■«   featma  eacalate 
die  sept  aiala.  C^BtlavatiaB  de  la  ^rasaeaae  nmmm  aceldeala, 

par  M.  Polaillon  (Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris, 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Paria).  —  La  nommée  M...  (José- 
phine), domestique,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre  le  19  mars  1884 
dans  son  service  de  la  Pitié. 
A  la  suite  d'une  affection  oculaire  ancienne,  probablement  de 
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nature  strumeuse,  cette  jeune  femme  porte  aeiuellement  un  phleg- 
mon chronique  suppuré  de  l'œil  droit.  L'œil  est  augmenté  de 
volume,  déformé  par  un  staphylome  cornéen  et  sclérotidien.  Il  est 
le  siège  de  douleurs  très  Tives.  La  vision  est  complètement  perdue. 

Joséphine  M...  est  enceinte  de  sept  mois,  et  son  enfant  est 
vivant. 

Malgré  la  présence  de  la  grossesse,  il  paraît  urgent  à  Fauteur 
d'enlevier  l'œil  malade,  en  raison  des  douleurs  qu'il  occasionne, 
et  de  la  menace  d'une  ophtalmie  sympathique  de  l'œil  opposé. 

Le  22  mars,  la  patiente  est  endormie  par  le  chloroforme.  Abla- 
tion du  globe  oculaire  droit. 

Les  adhérences  de  la  sclérotique  à  l'aponévrose  orbilaire 
obligent  à  pénétrer  avec  les  ciseaux  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'orbite.  Tampon  de  gaze  phéniquée  dans  l'orbite.  Pansement  de 
Lister. 

Aucune  contraction  du  côté  de  l'utérus.  La  grossesse  continue  son 
cours  sans  le  moindre  trouble. 

Le  9  avril,  la  plaie  opératoire  étant  presque  guérie,  l'opérée  va 
à  l'asile  des  convalescentes  du  Vésinet. 

Du  21  avril  au  24  mai,  Joséphine  H...  rentre  de  nouveau  dans 
le  service  de  H.  Pulaillon,  pour  attendre  le  terme  de  sa  grossesse 
qui  est  parfaitement  normale. 

Elle  est  ensuite  évacuée  dans  le  service  d'accouché  ment,  où  elle 
met  au  monde  un  enfant  vivant.  Les  suites  de  couches  sont  natu- 
relles. 

Le  15  octobre  de  la  même  année,  elle  revient  dans  le  service 
pour  avoir  un  œil  de  verre.  Sa  santé  est  excellente.  La  vision  de 
l'œil  gauche  n'a  subi  aucune  altération. 

D'  Galezowski. 

Vwk  novTei  ABesthésiqaie  local.  —  Le  D*^  Lewin  vient  de  lire, 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  un  travail  sur  les  propriétés  phy- 
siologiques d'un  extrait  résineux  préparé  avec  le  kava  (Piper 
methysticum),  ()ui  aurait  une  action  anesthésique  locale  analogue 
à  celle  de  la  cocaïne.  Appliqué  sur  la  langue  cet  extrait  produit  une 
sensation  de  chaleur,  bientôt  suivie  d'anesthésie.  Placé  sur  l'œil, 
il  provoque  d'abord  une  vive  irritation  et  un  abondant  écoulement 
de  larmes,  mais  bientôt  survient  une  anesthésie  complète  et  durable 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  De  même,  les  injections  sous- 
cutanées  de  cette  substance  produisent  l'insensibilité  de&  (issus 
voisins  sans  amener  aucun  phénomène  inOammatoire. 

(Revue  de  thérapeutique.)  D'  Galezowski.  ' 
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EGTROPION  CICATRICIEL,  AUTOPLASTIE 

LKÇON    FAITE 

Par  M.  le  professeur  TRÊL4T 

Nous  avons  pratiqué,  il  y  a  quelques  jours,  une  opération 
d'autoplastie  relativement  considérable  par  l'étendue  de  la 
surface  qu'il  s'agissait  de  réparer  chez  un  malade  auquel 
nous  avions  dû  faire  Tablation  d'un  cancroîde  ulcéré  du  nez. 

Aujourd'hui  nous  avons  encore  à  faire  deux  autoplasties, 
mais  cette  fois  la  cause  qui  nécessite  ces  opérations  n'est  plus 
la  même;  il  ne  s'agit  pas  de  combler  le  vide  produit  à  la 
suite  d'une  intervention  chirurgicale,  que  nous  aurions  à 
pratiquer  dans  la  même  séance,  il  ne  s'agit  pas  non  plus  de 
quelque  affection  néoplastique  mais  bien,  chez  les  deux 
malades,  d'un  cas  d'ectropion,  et  d'ectropion  cicatriciel. 

En  jeffet,  le  premier  malade  est  un  homme  jeune  —  il  a 
trente-six  ans  —  qui,  au  mois  d'août  1885,  recevait  en  pleine 
figure  ou  mieux  sur  la  joue  et  jusqu'au-dessous  de  l'œil  droit 
et  presque  à  bout  portant,  un  coup  de  fusil,  lequel,  après 
avoir  produit  un  décollement  irrégulier  de  la  paupière  infé^ 
rieure,  ressortait  en  arrière  au  niveau  de  l'os  malaire  qu'il 
fracturait.  L'accident  avait  lieu  à  la  campagne,  dans  son  pays; 
cet  homme  y  fut  soigné  et  guéri,  mais  resta  avec  des  replis 
conjonctivaux  renversés  de  la  paupière  inférieure  considéra- 
blement déviée,  tombant  pour  ainsi  dire  sur  la  joue,  le  bord 
ciliaire  affectant  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  en  un  mot  avec  un  véritable  ectropion  cica- 
triciel. C'est  ainsi  que  six  mois  plus  tard  il  vint  nous  consul- 
ter et  entra  à  l'hôpital. 

Par  l'opération  autoplastique  que  nous  avons  pratiquée 
alors,  nous  avons  ramené  le  bord  ciliaire  à  sa  place  normale 
et  taillé  un  petit  lambeau  oblique  pour  rétablir  la  continuité 
de  la  paupière  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  après 
quoi  nous  avons  suturé  les  deux  paupières  afin  de  maintenir 
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le  tout  dans  une  bonne  situation  pendant  tout  le  temps  néces- 
saire à  une  restitution  convenable.  Cette  suture  nous  Tavons 
défaite  seulement  il  y  a  huit  jours»  c'est-à-dire  neuf  mois 
environ  après  notre  opération  d'autopiaslie. 

Les  choses  ont  très  bien  repris,  si  ce  n'est  en  un  point  situé 
tout  à  fait  à  la  partie  interne,  ou  nous  trouvons  une  petite 
surface  rouge,  suppurant  légèrement  et  qui ,  depuis  que  nous 
avons  retiré  les  sutures,  tend  à  s'accroitre  par  siiîte  4e  la 
tension  naturelle  et  réciproque  qui  se  fait  entre  les  tissus  de 
l'angle  interne  de  l'œil  d'une  part,  et  Faile  du  nez  du  même 
côté  d'autre  part.  Aussi  avons^nous  à  intervenir  pour 
combler  cette  petite  surface  à  peu  près  triangulaire  à  base 
arrondie,  c'est  ce  que  nous  allons  faire  de  la  manière  suivante. 
Je  vais  faire  une  incision  à  cinq  ou  six  millimètres  de  dedans 
en  dehors  en  disséquant.  Au-dessous,*  pour  restituer  et  remon- 
ter le  bord  libre  de  la  paupière  à  sa  place  normale  et  pour 
combler  la  plaie  bâillante,  je  vais  aller  tailler  un  lambeau  de 
dimension  nécessaire,  non  sur  le  nez  ni  sur  la  joue,  où  la  chose 
ici  n'est  pas  possible,  mais  bien  sur  le  front  un  peu  au-des- 
sus du  nez  et  de  la  paupière  supérieure,  lambeau  que  je 
ramènerai  sur  cette  petite  plaie. 

Dans  la  seconde  autoplastie  que  nous  avons  à  faire,  il  s'agit 
d'une  femme  de  vingt-quatre  ans  qui,  étant  en  nourrice, 
tomba  dans  le  feu,  et  fut  grièvement  brûlée;  néanmoins  les 
cicatrices  ne  sont  pas  très  profondes,  elles  occupent  la  région 
de  la  face  comprise  entre  la  pointe  du  nez  et  l'angle  interne 
de  l'œil.  Ces  cicatrices  ont  entraîné  peu  à  peu  la  formation 
d'un  ectropion  qui,  d'après  la  malade,  s'en  irait  croissant 
surtout  depuis  un  an  et  s'accompagnerait  depuis  celte  époque 
d'un  certain  larmoiement. 

C'est  encore  là  un  ectropion  cicatriciel  mais  beaucoup 
moins  prononcé  que  chez  le  précédent  malade,  du  moins  à 
l'époque  où,  pour  la  première  fois,  j'ai  dû  intervenir,  c'est- 
à-dire  il  y  a  neuf  mois.  Il  y  a  déplacement  du  bord  ciliaire  et 
renversement  en  dehors  de  la  muqueuse  palpébrale.  Or,  cet 
ectropion,  malgré  sa  date  très  ancienne,  paraissant  affecter 
depuis  quelque  temps  une  marche  progressive»  il  devient 
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nécessaire  d'y  remédier  el  c'est  dans  ce  but  que  cette  femme, 
d'ailleurs  bien  portante,  est  entrée  à  l'hôpital. 

Ici  l'opération  ne  sera  pas  tout  à  fait  la  mêine  que  chez  le 
précédent  malade,  en  ce  sens  que  le  lambeau  ne  sera  pas  pris 
sar  le  front  où  cela  est  inutile,  mais  bien  dans  la  région 
géDienne,  sur  la  joue,  où  la  peau  est  saine  et  suffisamment 
lâche  pour  remplir  cet  office.  Donc  incision  et  dissection 
permettant  de  relever  le  bord  ciliaire  complètement  jusqu'à 
ce  qu'il  occupe  sa  position  normale;  incision  et  dissection 
d'un  lambeau  vertical,  pris  sur  la  joue  pour  couvrir  la  plaie 
béante,  et  transporté  de  bas  en  haut,  tandis  que  chez  l'autre 
malade  le  lambeau  pris  sur  le  front  était  transporté,  au  con- 
traire, de  haut  en  bas.  Accotement  et  suture. 

Telles  sont  les  deux  opérations  auxquelles  nous  allons 

immédiatement  procéder. 

D'  Trélat. 


SUR  la 
CATARACTE  POINTILLÉE  POST-TYPHOÏDIQUE 

PAR 

!<•  PrefcMenr  J.  FOIVTAIW,  de  Tevlon 


Quoique  assez  fréquente  dans  la  pratique  journalière  de 
IWistique,  la  cataracte  pointillée,  consécutive  aux  fièvres 
^aves,  n'a  été  décrite  que  par  un  petit  nombre  d'auteurs. 
Elle  a  été  étudiée  d'abord  par  Romiée  (de  Liège  0;  cet  auteur 
<|ui  a  très  minutieusement  fouillé  ce  sujet,  a  pu  réunir  44  cas 
de  ce  genre.  Il  faut  dire  de  suite  que  plusieurs  des  exemples 
fournis  par  Romiée  ne  sont  pas  spécifiés  comme  ayant  eu  la 
forme poîn/iM^d,  et  comme  ayant  succédé  à  une  fièvre  grave  ; 
peut-être  une  critique  sévère  devrait-elle  réduire  ce  chiffre 
élevé. 

On  trouve  quelques  autres  observations  publiées  par  Tré- 

I-  Romiée,  Quelque$  remarque»  concernant  VéHologie  de  la  cataracte.., 
■0  humai  de  méd.  de  BruxeUes  (1876). 
^u  mène,  Cataracte»  consécutive»^  etc.,  to  Recueil  d^i 
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lal^par  UUmann*;  et  enfin Galezowski '  consacre  quelques 
pages  à  cette  palhogénie. 

C'est  en  efiet  la  question  pathogénique  qui  offre  surtout 
de  rintérêt,  le  point  de  vue  opératoire  étant  ici  le  même  que 
pour  toute  cataracte  dure  ou  demi-molle. 

Les  trois  observations  que  je  vais  relater  peuvent  con- 
tribuer à  éclairer  cette  pathogénie  et  à  mettre  en  relief 
les  liens  étroits  qui  unissent  la  nul  rition  interstitielle  d'un 
organe  aussi  spécial  que  le  cristallin,  avec  les  grandes  per- 
turbations nutritives  de  l'économie  entière. 

Deux  de  mes  observations  ont  trait  à  la  fièvre  typhoïde. 

Observation  I. 

Marcellin  R..,  ouvrier  ajusteur,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est 
atteint  d'une  cataracte  double  qui  date  d'une  dizaine  d'an- 
nées, et  lui  rend  maintenant  tout  travail  impossible.  Il  en 
rapporte  le  début  à  une  fièvre  typhoïde  qu'il  eut  dans  le  cou- 
rant de  sa  dix-huitième  année,  et  qui  fut  longue  et  grave. 
C'est  peu  de  temps  après  sa  maladie  qu'il  éprouva  pour  la 
première  fois  des  troubles  visuels.  Il  affirme  très  nettement 
qu'il  avait  auparavant  une  vue  excellente,  et  n'avait  jamais 
éprouvé  aucune  difficulté  pour  y  voir  clairement  soit  à  l'école, 
soit  à  l'atelier. 

Actuellement  les  deux  yeux  sont  atteints  de  cataractes 
pointillées  sans  complication  aucune.  A  gauche,  la  vue  est 
tout  à  fait  abolie,  et  la  bougie  n'est  aperçue  que  par  la  por- 
tion marginale  après  instillation.  L'extériorisation  est  régu- 
lière, les  phospnènes  sont  très  nets,  ce  qui  indique  que  le 
fond  de  l'œil  est  bon. 

A  droite,  l'opacité,  qui  offre  les  mêmes  caractères  que  du 
côté  opposé,  est  toutefois  moins  complète,  comme  on  peut 
s'en  rendre  compte  par  l'éclairage  au  miroir,  qui  permet  de 
voir  la  rétine  ;  du  reste  cet  œil  est  encore  utile,  puisque  dans 
un  demi-jour  Marcellin  peut  aisément  se  conduire  seul. 

Quoique  ces  cataractes  soient  manifestement  liées  à  la 
fièvre  typhoïde,  et  qu'elles  offrent  tous  les  caractères  objec- 
tifs des  opacités  post-typhoïdiques,  je  ne  puis  passer  sous 
silence  les  tares  constitutionnelles  que  j'ai  relevées  chez  la 

1.  Trélat,  Gai.  des  hôpitaux  (mai  1879). 

2.  UUmann. 

3.  Galesowski,  De  Ntiologie  de  la  cataracte»,  in  Rec,  d^ophtal.  (18^). 
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Tamille  R...  Cet  ouvrier,  fort  honorable  quanta  lui,  est  issu  de 
Inalfaiteurs  célèbres  dans  la  région  qu'il  habite;  on  m'a 
mèmeaflirmé  qu'il  était  né  d'une  liaison  incestueuse.  Quoi- 
qu'il en  soit,  son  père,  condamné  comme  incendiaire,  est 
mort  fou.  11  vit  avec  deux  sœurs  dont  l'une  est  sourde-muette, 
et  dont  l'autre  a  le  membre  pelvien  gauche  complètement 
atrophié  par  arrêt  de  développement.  La  cuisse  fait  complète- 
ment défaut,  le  pied  est  à  la  hauteur  du  genou,  et  le  membre 
rudiinentaire  n'est  ainsi  qu'un  appendice  sans  utilité. 

Qnant  à  Marcellin  il  ne  porte  aucune  malformation  con- 
génitale. 

Malgré  ces  particularités  congénitales,  qui  me  paraissaient 
intéressantes  à  signaler,  ie  reste  convaincu  que  la  cataracte 
n'a  débuté  que  vers  la  dix-huitième  année,  après  la  fièvre 
typhoïde. 

L'extraction  a  été  faite  sur  l'œil  gauche,  le  12  juin  1886 
parle  dernier  procédé  de  Galezowski;  petit  lambeau  supé- 
rieur, pas  d'iridectomie,  ouverture  de  la  capsule  avec  la 
pointe  du  couteau.  J'ai  obtenu  un  succès  rapide  et  une 
vision  très  bonne.  La  cataracte  était  absolument  dure,  fait 
assurément  rare  chez  un  homme  de  trente  ans,  et  le  cris- 
tallin, de  grosseur  ordinaire,  restait  très  blanc  après  l'ex- 
traction. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  Marcellin,  depuis  l'été  dernier,  et 
la  vue  est  toujours  parfaite  avec  11  dioptries  pour  loin  et 
15  pour  près.  Il  est  redevenu  un  excellent  ouvrier  ajusteur. 
Il  ne  désire  pas  qu'on  opère  l'œil  droit,  dont  il  ne  peut  du 
reste  plus  se  servir. 

Observation  II. 

Claire  S...,  âgée  de  douze  ans,  ayant  en  jusqu'alors  une 
excellente  vue,  est  atteinte  en  septembre  et  octobre  1886 
d'une  fièvre  typhoïde  prolongée,  à  rechute,  ainsi  qu'il  arrive 
souvent  ici  chez  les  enfants,  et  de  forme  adynamique.  Vers  le 
cinquantième  jour  de  la  maladie,  au  moment  où  la  déferves- 
cence  s'affirmait  pour  la  deuxième  fois,  la  jeune  malade  se 
plaignit  d'avoir  la  vue  gênée,  obscurcie  comme  par  un 
nuage.  On  attribua  ce  fait  à  son  extrême  affaiblissement.  A  ce 
moment  la  température  descendait  à  35%6  le  matin,  après 
d'énormes  accès  de  transpiration,  et  l'on  avait  peine  à  ré- 
chauffer la  malade;  de  plus  on  nota  de  l'arythmie  cardiaque 
qui  occasionnait  de  l'angoisse  et  des  défaillances.  Enfin  on 
remarqua  que  les  extrémités  étaient  algides  et  bleues,  et  l'on 


198  FONTAN. 

redouta  Tasphyxie  symétrique  locale  des  pieds.  Quelques  se- 
maines après,  la  convalescence  avait  effacé  tous  ces  symp- 
tômes inquiétants,  mais  les  troubles  de  la  vue  persistaient, 
et  l'on  aperçut  une  opacité  cristallinienne  dans  Toeil  gauche. 
J'examinai  les  yeux  pour  la  première  fois  le  SO  décembre 
après  deux  mois  de  convalescence  franche,  et  je  trouvai  une 
cataracte  pointillée  assez  avancée  sur  Tœil  gauche.  Toute 
lecture  était  impossible,  et  les  doigts  étaient  comptés  à  peine 
à  0'°,30  de  distance.  Sur  Tœil  droit  ii  existait  dans  le  cristallin 
trois  ou  quatre  petites  taches  blanches,  crayeuses,  disposées 
en  groupe,  vers  la  cristalloîde  antérieure  et  près  de  Taxe 

optique.  La  vision  en  était  légèrement  gênée  :  V  =  -|-*  Le 

fond  de  l'œil  est  sain.  J*ai  revu  depuis,  plusieurs  fois,  cette 
enfant  sans  constater  aucun  changement;  ce  qui  nous  con- 
damne à  l'expectalion. 

En  somme  ces  opacités  qui  ont  acquis  un  développement 
assez  considérable  dans  l'espace  de  deux  mois,  ont  depuis 
lors,  en  quatre  mois,  absolument  cessé  de  progresser. 

Observation  Kl. 

Mme  6...,  â^ée  de  quarante-deux  ans,  a  vu  survenir  des 
troubles  de  la  vision,  pendant  la  convalescence  d'une  typhlite 
grave  qui  la  mit  en  danger,  il  y  a  six  mois.  Cette  femme  très 
vigoureuse,  et  qui  jouit  d'une  excellente  hygiène  (elle  est 
femme  de  confiance  dans  une  grande  maison),  a  été  prise 
subitement»  après  quelques  jours  de  constipation,  d'acci- 
dents abdominaux  redoutables  :  typhlite,  péritonite  locale, 
menace  de  phlegmon  iliaque,  phlegmatia  alba  dolens  du 
membre  pelvien  droit.  Rien  du  côté  des  organes  de  la  géné- 
ration, m  des  reins,  ni  du  cœur;  point  de  glycosurie. 

Bientôt  la  vue  s'est  perdue  à  gauche  et  obscurcie  à  droite, 
et  le  médecin  qui  soignait  cette  dame  a  constaté  un  commen- 
cenient  de  cataracte  double. 

10  février.  —  En  moins  de  quatre  mois,  la  cataracte  a 
été  complète  à  gauche,  où  l'on  distingue  à  peine  la  trace  du 
type  pointillé.  A  droite  la  vue  est  encore  assez  bonne, 
mais  des  ponctuations  manifestes  du  cristallin  abaissent  l'a- 
cuité à  -j^'  Comme  les  paupières  de  ce  côté  sont  en  outre 

atteintes  de  blépharite,  et  que  la  photophobie  s'ajoute  encore 
à  toutes  ces  misères,  Mme  6...  ne  peut  plus  lire  ni  tenir  ses 
comptes,  et  elle  vient  demander  qu'on   l'opère  du   côté 
gauche. 
14  février.  —  Extraction  de  la  cataracte  gauche.  Cocaïne. 
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Petit  lambeau  supérieur,  pas  d'irideotomie.  Extraction  sans 
incident. 

M  février.  —  Iritis  modérée;  exsudais  dans  la  chambre 
antérieure  qui  est  reconstituée.  L'iris  n'adhère  pas  à  la  plaie 
cornéennne. 

Amélioration  graduelle.  Les  exsudais  se  résorbent  vers  la 
cinquième  semaine,  et  le  résultat  est  actuellement  très  satis* 

faisant.  V  =  ■^.  La  correction  se  fait  avec  12  dioptries  et 

16  dioptries. 

Quant  à  l'œil  droit,  les  opacités  poinlillées  se  sont  légère- 
ment accrues  depuis  trois  mois. 

Les  trois  observations  qui  précèdent  forment  un  groupe 
de  Hiits  trop  restreint  pour  que  je  prétende  en  tirer  des  con- 
clusions positives,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la 
(ataracte  pointillée. 

On  a  remarqué  depuis  plusieurs  années  que  ce  genre 
d'opacité  n'est  pas  spécial  à  une  maladie  déterminée,  mais 
qu'il  apparaît  d'ordinaire  après  des  maladies  graves,  des 
fièvres,  le  plus  souvent,  qui  ont  laissé  l'organisme  dans  un 
élatde  dénutrition  profonde,  La  cause  parait  surtout  en  être 
ày%cranquey  et  l'on  rapproche  volontiers  ces  cataractes  poin- 
tillées  de  celles  que  produisent  la  leucémie,  la  phosphaturie 
et  le  i*acbitisme. 

Romiée,  sur  44  cas  de  cataracte  pointillée,  trouve  la  cause 
pathogénique  17  lois,  dans  la  flëvre  typhoïde;  7  fois  dans  la 
variole;  3  fois  dans  la  scarlatine;  7  fois  dans  la  chlorose; 
10  fois  dans  diverses  maladies  longues  (suppuration ,  mala- 
dies du  cœur,  rachitisme,  etc.). 

En  serrant  la  question  de  plus  près,  cet  auteur  donne  de  la 
production  de  ces  cataractes  la  même  explication,  que  celle 
que  Ton  admet  généralement  en  ce  qui  concerne  la  cataracte 
diabétique.  Dans  toutes  ces  maladies  de  débilitation,  la  den- 
sité du  sérum  sanguin  serait  augmentée  comme  dans  le  dia- 
bète ;  d*où  accroissement  de  densité  de  l'humeur  aqueuse,  perte 
osmotiqueduliquidecristallinien,  et  opacification  consécutive. 

Cet  enchaînement  de  faits,  qui  reste  hypothétique  même 
pour  le  diabète,  ne  repose  que  sur  une  très  vague  induction, 
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quand  il  s'agit  de  toutes  les  autres  maladies  visées.  Ainsi 
peut-on  dire  qu'il  y  a  augmentation  de  densité  du  sang,  et  de 
l'humeur  aqueuse  dans  la  leucémie,  la  chlorose,  les  maladies 
du  cœur?...  La  question  des  altérations  du  sang,  après  les 
maladies  graves,  n'en  reste  pas  moins  un  des  facteurs  de 
premier  ordre  dans  cette  pathogénie,  mais  elle  a  besoin 
d'être  complètement  remise  à  l'étude.  Elle  est  probablement 
beaucoup  moins  simple  que  dans  les  idées  de  Kunde.  C'est 
une  erreur  de  vouloir  expliquer  des  altérations  nutritives  et 
vitales,  par  la  simple  présence  d'un  excès  de  sel  ou  de  sucre. 

Une  particularité  commmune  à  deux  dé  mes  observations 
m'a  frappé. 

Chez  l'enfant  S^..  il  s'est  produit  au  moment  de  la  convales- 
cence, une  série  de  perturbations  circulatoires  que  l'on  peut 
ainsi  exposer  dans  l'ordre  de  filiation  :  arythmie  cardiaque, 
tendance  syncopale,  algidité,  asphyxies  locales  des  extré- 
mités. C'est  au  milieu  de  ces  divers  troubles  qu'apparaissent 
ordinairement  l'artérite  el  la  phlébite  typhoïdique.  Ici  aucun 
point  du  corps  n'a  été  frappé  de  gangrène,  mais  précisément 
au  même  moment  le  cristallin  s'est  pris. 

Chez  Mme  G...  une  affection  abdominale  détermine  une 
phlébite  du  membre  pelvien,  c'est-à-dire  un  trouble  circula- 
toire analogue.  Au  même  moment,  le  cristallin  devient  opa- 
que. Dans  l'observation  1,  la  fièvre  typhoïde  est  trop  ancienne 
pour  que  l'on  ait  recueilli  et  conservé  des  renseignements 
aussi  précis.  Nous  savons  seulement  que  la  fièvre  fut  longue 
et  grave  et  que  l'opacité  débuta  dans  la  convalescence. 

Je  pense  d'après  ces  faits  qu'il  faut  faire  une  part  aiix 
troubles  mécaniques  de  la  circulation  dans  la  production  des 
cataractes  pointillées.  Je  suis  convaincu  que  ces  troubles 
mécaniques  existent  vers  la  fin  de  toutes  les  fièvres  graves, 
plus  encore  que  les  cliniciens  ne  les  ont  mentionnés.  Il  faut 
donc  en  tenir  compte. 

Je  ne  prétends  du  reste  édifier  aucune  théorie,  mais  seule- 
ment appeler  de  nouvelles  investigations  dans  une  direction 
qui  n'avait  peut-être  pas  été  soupçonnée. 

D'  FONTAN, 
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DES  HÉMORRAGIES  DE  LA  CORNÉE 

ET  DE  LEUR  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

PAR 

Le   D'   GAUBZOWSUM 

Les  traités  des  maladies  des  yeux  ne  mentionnent  point 
les  hémorragies  de  la  cornée,  et  pourtant  il  n'est  pas  ex- 
cessivement rare  de  rencontrer  de  larges  plaques  sanguines 
développées  près  du  bord  scléro-cornéen,  qui  parfois  res- 
semblent à  Vhyphéma,  et  dans  d'autres  cas  à  des  vascula- 
risalions  exagérées  et  circonscrites  de  cette  membrane. 

II  importe  beaucoup  de  faire  dès  le  début  le  diagnostic  de 
cette  altération,  car  si  j'en  juge  parles  faits  que  j'ai  observés 
jusqu'à  présent,  les  hémorragies  interstitielles  de  la  cornée 
sont  les  résultats  tantôt  d'une  affection  glaucomateuse  de 
l'œil,  et  tantôt  d'un  traumatisme.  On  verra,  par  les  deux  ob- 
servations qui  suivent,  combien  est  caractéristique  et  impor- 
tante la  forme  de  cet  épanchement.  Généralement  l'appa- 
rition du  sang  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  dénote  une 
grande  gêne  de  circulation,  des  stases  veineuses  dans  tout 
le  segment  antérieur  du  globe,  plus  particulièrement  dans 
le  canal  de  Fontana  et  dans  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs. 
Ou  bien  il  y  a  là  une  rupture  traumatique  dans  un  des  vais- 
seaux péricornéens. 

Je  crois  qu'il  sera  intéressant  de  connaître  en  détail  les 
deux  faits  suivants  que  j'ai  observés  dernièrement  à  ma  cli- 
nique. 

Le  premier  de  ces  faits  a  été  recueilli  par  mon  chef  de  cli- 
nique^  M.  Despagnet  : 

Observation  I.  —  Infiltration  sanguine  interstitielle 
de  la  cornée  droite,  —  Glaucome  absolu  ancien. 

Mme  Pelât,  âgée  de  quarante  ans,  est  aveugle  de  l'œil 
droit  depuis  1880.  Elle  n'a  jamais  suivi  de  traitement.  Elle 
vient  à  la  clinique  en  février  1884  pii  pn  porte  le  diagnostic 
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d'une  irido-chroroîdile  droite  avec  glaucome  absolu  secon- 
daire. En  même  temps  on  constate  une  tendance  au  staphylome 
générai  de  toute  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  une  stase 
très  prononcée  des  veines  ciliaires  antérieures.  La  vision  est 
nulle.  La  malade  n'éprouvant  aucune  douleur  on  lui  conseille 
l'instillation  d'un  collyre  de  pîlocarpine,  on  lui  recom- 
mande de  se  présenter  de  temps  en  temps  afin  de  lasurveiiler, 
et  on  ajoute  qu'une  opération  pourra  devenir  nécessaire. 
On  pensait  à  l'énucléation  dans  le  cas  où  le  staphylome  gé- 
néral deviendrait  très  prononcé  et  où  les  douleurs  ciliaires 
se  déclareraient;  mais  la  malade  ne  ae représente  que  vingt- 
neuf  mois  après,  le  30  juin  1886.  Elle  revient  parce  qu'elle  a 
éprouvé  quelques  douleurs  depuis  plusieurs  semaines  et 
qu'elle  aperçoit  une  tache  de  sang  sur  la  partie  antérieure 
de  l'œil.  Celte  tache,  petite  d'abord,  a  progressivement  aug- 
menté de  volume,  mais  de  temps  en  temps  son  aspect  se 
modifie.  Elle  devient  presque  imperceptible  et  réapparaît 
avec  toute  son  intensité  quelques  heures  après. 

L'œjl  est  dur,  toute  la  partie  antérieure  fortement  staphy- 
lomateuse,  les  ciliaires  antérieures  sont  toujours  injectées, 
enfin  on  aperçoit  une  tache  rouge  hémorragique  corres- 
pondant au  1/5  de  la  cornée,  partie  inférieure.  La  partie 
supérieure  de  la  tache  marque  une  ligne  horizontale.  Si  on 
examine  avec  une  loupe  et  à  l'éclairage  oblique,  on  constate 
que  l'iris  est  visible  dans  toute  son  étendue  et  qu'il  y  a  un 
petit  espace  entre  l'iris  et  la  tache  hémorragique  qui  vue 
de  haut  en  bas,  présente  son  bord  supérieur  et  son  côté  in- 
terne concave.  En  outre,  si  l'on  place  le  malade  la  têle  en  bas 
et  qu'on  le  secoue,  on  ne  constate  aucune  modification  dans 
la  position  de  la  tâche.  L'hémorragie  est  donc  interstitielle, 
dans  les  couches  de  la  cornée  et  non  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Elle  provient  sans  aucun  doute  d'une  hémorragie  du 
canal  de  Kontana.  Ajoutons  que,  comme  en  1884',  nous  con- 
statons la  cécité  absolue  et  l'impossibilité  d'éclairer  le  fond 
de  l'œil  à  cause  d'une  obstruction  complète  de  la  pupille. 

Observation  IL  —  Infiltration  interstitielle  de  sang 
dans  la  cornée,  suite  de  traumatisme. 

M.  Devaire,  dix-neuf  ans,  journalier  manœuvre,  vint  à  ma 
clinique  le  17  février  1886,  et  fut  inscrit  dans  mon  livre  d'ob- 
servation au  n°  110630.  Le  16  février,  il  a  été  frappé  par 
un  morceau  de  bois  de  0",15  de  long  et  de  O^OTi  de  large, 
qui  tombait  d'une  hauteur  de  5  mètres  environ,  le  coup 
a  porté  dans  la  région  sourcilière  gauche,   perpendicu- 
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laireroent  à  l'angle  externe  de  Toeil.  On  trouve  en  effet 
à  ce  point  une  petite  blessure  iusi^^nifiante.  Aussi  n'est-ce 
point  pour  ce  fait  que  dès  le  lendemain  le  malade  se  pré- 
sente à  la  clinique,  mais  bien  pour  les  troubles  de  la  vue  de 
l'œil  correspondant  qui  se  sont  produits  à  la  suite  de  l'acci- 
dent: en  effet,  l'œil  est  légèrement  injecté,  la  pupille,  irrégu- 
lière en  bas,  ne  réagit  presque  pas  à  la  lumière,  enfin, 
phénomène  très  important,  on  constate  dans  la  partie  infé* 
rîeure  de  la  cornée  une  lâche  rougeàtre  segmentée  par  son 
bord  supérieur.  Elle  a  la  forme  d'un  croissant  et  est  formée 
par  un  épanchement  sanguin  dans  sa  partie  la  plus  large, 
qui  coiTespond  au  diamètre  vertical  de  la  cornée,  Tépanche- 
ment  a  0",0015  de  hauteur. 

Derrière  la  lâche,  en  faisant  un  examen  attentif  à  l'éclai- 
rage oblique,  on  constate  que  la  chambre  antérieure  est  libre 
dans  toute  son  étendue  et  qu'on  aperçoit  dans  tout  son  entier 
la  surface  antérieure  de  l'iris;  l' épanchement  sanguin  n'est 
donc  pas  dans  la  chambre  antérieure,  mais  dans  Ta  cornée, 
entre  les  membranes  formant  ses  diverses  couches  :  c'est  un 
épanchement  cornéen  interstitiel.  D'ailleurs  nous  avons  eu 
une  autre  preuve  de  sa  présence  dans  la  cornée  en  plaçant 
le  malade  la  tête  en  bas  pendant  près  de  cinq  minutes.  Uuand 
le  malade  s'est  relevé,  nous  avons  pu  constater  que  la  masse 
sanguine  n'avait  pas  bougé  de  place,  ce  qui  se  serait  produit 
si  elle  s*était  trouvée  dans  la  chambre  antérieure.  Efnfln  on 
peut  remarquer  encore,  à  l'appui  de  son  siège  dans  la  cornée, 
la  forme  de  la  masse  dans  sa  partie  supérieure,  le  malade  étant 
dans  la  position  horizontale;  au  lieu  de  former  une  ligne  par- 
faitement horizontale,  elle  forme  une  ligne  demi  circulaire. 
L'intérieur  de  Toeil  est  normal,  le  corps  vitré  transparent. 
V  =  1/2,  mais  celte  diminution  de  l'acuité  visuelle  est  par* 
faitement  explicable  par  l'iritis  que  nous  constatons. 

On  prescrit  l'application  de  trois  sangsues  à  la  tempe  gauche 
et  l'instillation  alternative  dans  l'œil  des  gouttes  de  collyre 
d'atropine  et  de  pilocarpine,  répétée  trois  fois  par  jour. 

Le  i9  février,  le  malade  revient  et  nous  constatons  que 
toute  l'infiltration  sanguine  a  disparu;  il  reste  encore  un  peu 
d'iritis,  on  continue  le  même  traitement. 

Le  22,  on  supprime  l'atropine. 

Le  25,  guérison  complète.  V  =  4 . 

Lorsqu'on  analyse  attentivement  ces  deux  faits  et  qu'on 
compare  les  signes  les  plus  importants  dans  l'un  comme  dans 
l'autre,  on  Hécouvre  facilement  les  indices  qui  permettent  de 
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reconnaître  la  maladie.  Le  premier  signe,  en  effet,  est  la 
couleur  rouge  écarlate,  rouge  sang,  qui  occupe  la  périphérie 
de  la  cornée  et  s'avance,  tantôt  plus,  tantôt  moins,  vers  le 
centre  de  la  membrane,  mais  jamais  à  une  trop  grande  dis- 
tance; habituellement  on  voit  cette  tache  atteindre  une 
hauteur  de  4  à  5  millimètres.  Un  second  sigae,  nous  le 
trouvons  dans  les  contours  frangés,  déchiquetés,  aussi  bien 
près  de  la  circonférence  scléroticale  que  du  côté  du  bord 
regardant  le  centre  de  la  cornée.  Le  bord  sclérotical  a  pour- 
tant une  configuration  semi-lunaire  et  ressemble  beaucoup 
à  un  hypopion,  et  ce  n'est  qu'à  l'aide  d'une  loupe  qu'on  re- 
connaît les  bords  déchiquetés.  Mais  rien  n'est  plus  facile  que 
de  constater  Taspecl  frangé,  déchiqueté  de  la  tache  hémor- 
ragique à  son  bord  interne;  là,  même  à  l'œil  nu,  cette  forme 
devient  apparente,  ce  qui  permet  de  la  distinguer  de  l'hy- 
phéma,  où  la  limite  interne  forme  une  ligne  horizontale,dont 
le  niveau  se  déplace,  selon  le  mouvement  du  globe  ou  de  la 
tête  du  malade.  Ce  déplacement  n'a  pas  au  contraire  lieu 
dans  l'hémorragie  cornéenne. 

Une  certaine  ressemblance  peut  exister  encore  entre  l'hé- 
morragie cornéenne  et  une  vascularisation  de  cette  mem- 
brane, lorsque  cette  vascularisation  n'occupe  qu'un  segment 
bien  limité  de  la  cornée,  et  qu'elle  se  trouve  développée  dans 
les  couches  profondes  de  la  cornée.  On  rencontre  ce  dernier 
phénomène  dans  certaines  variétés  de  la  kératite  interstitielle. 
La  vascularisation,  dans  cette  dernière  maladie,  se  produit  à 
sa  seconde  période,  et  peut  être  tellement  dense,  tellement 
serrée,  qu'elle  ressemble  à  s'y  méprendre  complètement  à  une 
hémorragie  cornéenne.  Néanmoins,  si  on  réfléchit  bien,  la 
différence  entre  ces  deux  maladies  est  tellement  grande,  que 
Terreur  n'est  point  possible.  Dans  la  kératite,  il  existe  une 
zone  plus  ou  moins  grande  d'infiltration  séreuse,  intersti- 
tielle, blanc  grisâtre,  au  voisinage  de  la  vascularisation;  tout 
au  contraire  l'hémorragie  Iraumatique  ou  glaucomateuse 
est  isolée,  et  se  distingue  comme  une  tache  rouge  au  milieu 
de  la  cornée,  en  apparence  complètement  saine. 

D'  Galszowski. 
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TRAITEMENT 

L'ULCÈRE  SERPIGINEUX  DE  LA  CORNÉE 

PAR 

Le  D**  A.  OBHBNBrB 

L'ulcère  serpigineux  de  la  cornée  est  une  des  affeclions  les 
plus  graves  que  nous  ayons  à  soigner. 

La  perle  de  Vœil  est  la  conséquence  fatale,  obligée  d'un 
iraitement  tardif  et  mal  dirigé. 

La  guérison  paraît  devoir  être  la  règle  dans  les  cas  au  con- 
traire où  une  thérapeutique  active  a  été  instituée. 

Fidèle  à  la  règle  de  conduite  que  je  me  suis  tracée  de 
simplifier  autant  que  possible  le  manuel  opératoire  de  la 
chirurgie  oculaire,  à  condition  toutefois  que  cette  simplîfi- 
calion  ait  pour  but  une  guérison  plus  rapide  et  plus  sûre, 
j'ai  renoncé  depuis  trois  mois  environ  à  l'opération  de  Saemish 
et  je  procède  de  la  façon  suivante  : 

La  dacriocyslite  se  rencontrant  neuf  fois  sur  dix  au  moins 
chez  les  gens  atteints  d'ulcère  serpigineux,  et  la  suppuration 
provenant  des  voies  lacrymales  étant  la  cause  presque  unique 
de  l'infection  cornéenne,  il  est  indiqué  de  tarir  cette  suppu- 
ration et  de  rendre  aseptiques  les  produits  déversés  par  le 
sac  lacrymal  dans  les  cnls-de-sac  conjonctivaux*.  Pour  ce  faire, 
on  débride  les  points  lacrymaux  supérieur  et  inférieur, 
jusqu'à  leur  abouchement  dans  le  sac.  On  transforme  en  une 
large  gouttière  à  ciel  ouvert  les  deux  canalicules  lacrymaux. 
Avant  de  procéder  au  lavage,  on  cathétérise  le  canal  avec  une 
sonde  de  Bowmann  n"*  3,  de  façon  à  égaliser  le  conduit,  et 

i,  L*uleère  phagédénique  on  serpigineux  de  la  cornée  reconnaît  trois  facteurs 
éttologiques  qui  sont  par  ordre  d'importance  :  i**  la  suppuration  des  voies 
lacrymales;  i*  un  traumatiême  quelcoTUjue,^''  le  surmenage. 

Sur  quinze  cas  que  j'ai  observés  depuis  quatre  mois,  la  suppuration  du  sac 
existait  quatorze  fois,  et  dix  fois  la  cornée  avait  été  blessée. 

Toujours  je  me  trouvais  en  présence  d'ouvriers  des  canipagnc.<«  (kératite  des 
moissonneurs)  ou  d'ouvriers  de  la  ville  surmenés,  fatigués,  mal  nourris,  etc. 
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empêcher  la  stagnation  du  pus  en  arrière  des  petits  rétré- 
cissements qui  pourraient  s'y  rencontrer. 

Au  début,  le  lavage  est  fait  deux  fois  par  jour  avec  une 
seringue  d'Anel  chargée  d'eau  boriquée  à  4  p.  100  ;  on 
peut  facilement  employer  le  contenu  de  cinq  à  six  seringues. 
Si  cette  première  partie  du  traitement  n'est  pas  consciencieu- 
sement exécutée,  quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée 
pour  combattre  le  phagédénisme  de  l'ulcération,  on  risque 
fort  d'échouer.  Aussi,  dans  mes  leçons  cliniques,  j'insiste 
beaucoup  sur  ce  point  :  em  présence  (Tun  ulcère  serpigineux 
de  la  cornéCy  appuyer  toujtmrtsur  la  région  du  sac  lacrymal, 
afin  de  s'asstirer  de  Vélat  des  voies  lacrymales  y  débrider  et 
laver  largement,  s'il  vient  seulement  use  goutte  de  pus.  Du 
reste,  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  le  pus  s'écoi^  à  flots  par 
les  points  lacrymaux. 

D'une  façon  générale,  soit  dit  en  passant,  cette  petite 
manœuvre  qui  consiste  à  appuyer  le  doigt  sur  la  région  du  sac 
d'un  malade  qu'on  voit  pour  la  première  fois,  ne  doit  jamais 
être  négligée. 

Le  sac  lacrymal  ayant  été  bien  détergé,  avec  l'eau  boriquée, 
on  nettoie  avec  le  plus  grand  soin  les  culs-de-sac  conjonclivaux 
avec  du  coton  hydrophile  trempé  dans  la  solution  de  sublimé 
au  1/âOOO,  après  avoir  pratiqué  Tanesthésie  locale  avec  le 
chlorydrate  de  cocaïne,  que  je  formule  maintenant  delà  façon 
suivante  : 

Glorydrate  de  cocaïne Os'ySO 

Sublime Or,003 

Eau  distillée  bouillie  » l5s',000 

La  cornée  étant  bien  insensibilisée,  je  procède  à  la  cau- 


1 .  Cette  expression  d*eau  dististillée  bouillie  peut,  au  premier  abord,  paraître 
être  un  pléonasme.  Il  est  évident  que  Teau  distillée  préparée  extemporanement 
n'a  pas  besoin  d'ôtre  bouillie.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  a  séjourné 
depuis  nn  mois  ou  six  semaines  dans  des  bocaux  plus  ou  moins  propres,  géné- 
ralement très  sales,  d'une  ofQcine  quelconque.  Le  mot  bouillie  a  de  plus 
l'avantage  d'attirer  l'attention  du  pharmacien  qui  se  donne  alors  la  peine  de 
fournir  de  l'eau  distillée.  Au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  ces  petits  détails  ont 
une  grande  importance. 


TRAITEMENT  DE   l' ULCÈRE   SERPI61NEUX   DE  LÀ   CORNÉE.      207 

térisation  de  rucération  à  l'aide  de  la  poinle  fine  du  thermo- 
cautère. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a.  R  n'y  a  pas  de  pfm  d^au  la  châsmbre  antériewrej  oa  toat 
au  moîiMr  l'hypopion  est  insignifiant. 

b.  Vhypopion  est  très  abondant.  Le  pus  remplit  le  tiers  ou 
même  la  moitié  de  la  chambre  antérieure. 

a.  Dans  le  premier  cas,  on  touche  avec  la  pointe  rougie 
à  blanc  tous  les  points  de  rulcération^'^u^Z/^  que  soit  son 
étendue  et  en  dépassant  même  légèrement  la  limite  du  mal. 

Le  lendemain,  on  constate  que  la  marche  de  Tulcéralion 
est  complètement  enrayée,  et  même  que  les  points  d'inHl- 
iration  disséminés  sur  la  coroée  en  dehors  de  Tulcération 
ont  disparu. 

Après  guérison,  c'est  à  peine  s'il  reste  sur  la  membrane 
transparente  un  petit  leucome  dont  l'étendue  atteint  à  peine 
le  cinquième  de  celle  de  l'ulcération  primitive.  Le  plus  sou- 
vent ce  petit  leucome  siège  au-dessous  de  la  pupille,  et  ne  gène 
en  rien  la  vision.  Dans  le  cas  où  il  se  trouverait  en  face  de 
l'ouverture  pupillaire,  on  pratiquerait  une  iridectomie  op- 
tique, en  prenant  les  précautions  antiseptiques  les  plus  mi- 
nutieuses, étant  donné  Tétat  des  voies  lacrymales.  A  mon  avis, 
il  ne  faut  pas  en  général  intervenir  trop  tôt  après  la  guérison 
de  Tulcère  infectieux.  Un  intervalle  d'un  an  au  moins  me 
parait  nécessaire. 

6.  Dans  tous  les  cas  d'ulcère  infectieux,  la  plupart  des 
ophtalmologistes  ont  recours  à  la  transfixion  de  l'ulcère  de 
part  en  part,  opération  h  laquelle Sismisch  a  donné  son  nom  ^ 
Pour  ma  part,  j'ai  renoncé  depuis  fort  lontemps  à  cette  opé- 
ration dans  les  cas  simples  où  il  n'y  pas  d'hypopion.  Je  la  ré- 
servais aux  cas  où  du  pus  remplissait  la  chambre  antérieure, 

1.  Pour  pratiquer  cette  Iransflxion,  on  so  sert  (l*ua  petit  couteau  de  de  Grœfe, 
mince  et  étroit.  La  ponction  se  fait  à  un  millimètre  en  dehors  et  un  peu  au- 
dessous  du  diamètre  horizontal  de  rulcération,  et  la  contre-ponction  au 
point  diainciralcnient  opposé.  On  sectionne  l'ulcération  d'arrière  en  avant,  et 
d'un  seul  coup;  Thumeur  aqueuse  est  projetée  au  dehors  et  entraîne  avec  elle 
le  pus  qui  se  présente  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  le  plus  souvent  sous  la 
forme  d'un  petit  grumeau,  véritable  bourbillon  que  l'on  entraine  au  dehors 
avec  des  pinces  fines. 


208  BEHENNB. 

et  je  cautérisais  les  bords  avec  le  thermocautère,  après  l'é- 
vacuation totale  de  Thypopion  ^  Depuis  quelques  mois,  j'ai 
supprimé  complètement  Tinstrument  tranchant.  Après  avoir 
badigeonné  la  surface  de  l'ulcération  avec  la  pointe  rougie  à 
blanc,  je  termine  en  enfonçant  brusquement  la  pointe  dans 
la  chambre  antérieure.  Par  un  mouvement  latéral  rapide, 
j'agrandis  Torifice;  l'humeur  aqueuse  est  projetée  au  dehors 
et  entraîne  avec  elle  le  pus  absolument  comme  dans  les  cas 
où  Ton  pratique  la  transfixion  avec  le  couteau  de  Graefe. 

A  la  simplicité  du  manuel  opératoire  il  faut  ajouter  la  certi- 
tude de  la  guérison,  et  sa  rapidité  beaucoup  plus  grande. 

Ceci  est  si  vrai  qu'avant  d'employer  ce  procédé  je  ne  voyais 
pas  arriver  à  ma  clinique  les  gens  atteints  d'ulcère  serpigi- 
neux  sans  une  certaine  crainte.  A  l'heure  actuelle,  convaincu 
que  je  suis  de  la  guérison,  j'éprouve  une  satisfaction  réelle 
à  les  soigner. 

Au  premier  abord  cette  façon  de  procéder  peut  paraître 
très  dangereuse;  elle  ne  Test  nullement.  C'est  merveille  de 
voir  comme  Tœil  supporte  le  fer  rouge.  Il  y  a  quelques 
années  les  cautérisations  superficielles  de  la  cornée  éton- 
naient un  peu;  puis  on  s'y  fit  très  vite.  La  paracentèse  ignée 
est  tout  aussi  simple  et  tout  aussi  inoffensive.  Je  crois  être  le 
premier  à  l'avoir  employé  sciemment  et  de  parti  pris.  Chaque 
fois  que  je  pratique  cette  opération,  mes  aides  sont  étonnés 
de  voir  l'état  de  l'œil  le  lendemain  de  l'intervention. 

De  pus  dans  la  chambre  antérieure,  il  n'y  a  plus  trace. 

La  cornée,  la  veille  encore  infiltrée  dans  toute  son  étendue, 
a  repris  sa  transparence.  La  chambre  antérieure  est  re- 
formée. Seul  est  visible  le  point  où  la  cornée  a  été  cautérisée 
et  où  s'est  faite  la  perforation  chirurgicale.  De  jour  en  jour  ce 
leucome  diminue  d'étendue,  pour  disparaître  presque  en  to- 
talité dans  les  trois  ou  quatre  semaines  qui  suivent. 

Voici  donc  une  aiïection  qui  abandonnée  à  elle-même 
conduit  infailliblement  à  la  perte  absolue  de  l'œil  en  quelques 

1.  A  mon  sens,  la  paracentèse  simple  ne  doit  jamais  ôtro  employée  dans  l'ul- 
cère serpigineux.  Par  la  paracentèse  on  crée  une  nouvelle  plaie  qui  est  ex* 
posée  à  être  infectée  à  son  tour. 
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jours ,  et  parfois  en  quelques  heures,  et  qui  guérit  abso- 
lument par  remploi  de  la  cautérisation  et  de  la  paracentèse 
ignées. 

Comme  adjuvant  au  traitement,  il  est  indispensable  d'em- 
ployer le  sulfate  neutre  (Tésérine  pur  et  frais*.  Ce  médica- 
ment, antiseptique  et  antisuppuratif  au  premier  chef,  rétrécit 
la  papille,  ferme  toutes  les  voies  d'absorption  de  l'œil,  et 
forme  pour  ainsi  dire  une  barrière  infranchissable  à  la  mi- 
gration des  agents  sepiiques. 

Je  fais,  de  plus,  insérer  deux  fois  par  jour,  entre  les  pau- 
pières, un  petit  grain  de  la  pommade  suivante  : 

Sublimé t  centigj'ammes. 

Vaseline  pure 25  grammes . 

et  je  continuelesinjections  boriquéesdans  les  voies  lacrymales. 

L'ulcère  serptgineux  de  la  cornée  est  une  affection  très 
douloureuse.  Quand  le  malade  vient  consulter,  en  général, 
il  souffre  beaucoup  et  ne  dort  pas  depuis  huit,  dix  ou  quinze 
jours.  Aussitôt  que  Ton  est  intervenu,  les  douleurs  cessent, 
et  le  lendemain  il  affirme  avoir  bien  dormi  pour  la  première 
fois  depuis  longtemps.  La  cautérisation  ignée,  même  sans 
perforationy  et  le  sulfate  neut  re  d'ésérine  calment  les  douleurs. 
11  est  bon  de  faire  remarquer  en  passant  que,  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  les  instillations  de  sulfate  d'ésérine  pro- 
voquent des  douleurs  sourcilières  et  occipitales,  dont  la  durée 
ne  dépasse  pas  une  heure  ou  deux.  Le  nitrate  de  pilocarpine, 
employé  dans  certains  cas,  comme  succédané  du  sulfate 
d'ésérine,  n'a  aucune  action  curalive  sur  l'ulcère  serpigineux. 
Il  faut  donc  bien  se  garder  d'en  faire  usage  dans  ce  cas  spécial. 

En  résumé  la  conduite  à  suivre  en  présence  d'un  ulcère 
serpigineux  de  la  cornée  est  la  suivante  : 

1*  Débrider  les  points  lacrymaux  supérieur  et  inférieur  et 

1.  La  solution  du  sulfate  neutre  d'ésérine  au  1/200  doit  âtre  le  premier 
jour  transparente^  inodore  et  incolore.  Dans  les  quelques  jours  qui  suivent  sa 
préparation,  elle  devient  rosée  pois  rouge.  Mais  elle  doit  conserver  sa  lim- 
pidité. Les  solutions  impures  sont  troubles,  et  sentent  mauvais  :  elles  sont 
dangereuses,  et  activent  au  contraire  la  marche  des  accidents  phagédéniques 
et  suppuratifs. 

aie.  D'OPRT.  —  4887.  ik 
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irriguer  largement  les  voies  lacrymales  avec  une  solution 
anliscptique  (solution  boriquée  à  4  p.  iOÔ); 

^"^  Laver  les  culs-de-sac  conjonctivaux  avec  la  solution  de 
sublimé  au  1/2000; 

S'*  Cautériser  toute  la  surface  de  rulcération  à  Taide  de  la 
pointe  fme  du  thermocautère  chauffée  à  blanc; 

4*  S'il  y  a  d4i  pus  dans  la  chambre  antérieure,  perforer  la 
cornée  avec  la  même  pointe,  et  évacuer  le  pus; 

5°  Instiller  dans  l'œil  malade,  quatre  fois  par  jour,  5  à 
6  gouttes  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d'ésérine  au  l/îOO. 

IK  Dehenne. 


SUR  UN  CAS 

DE  RUPTURE  TRAUMATIQUE  DE  LA  CHOROÏDE 

PAR 

liO   D'    OBBSTB    PARISOTTI 

COMMUNtCÀTION  FAITE  k  LA  SOCIÉTÉ  LANCISIANE  DES  HÔPITAUX  DE  ROME 

Séance  du  26  mars  1887. 

Messieurs, 

Après  la  découverte  de  l'ophtalmoscope,  la  rupture  de  la 
choroïde,  dont  la  possibilité  n'avait  pas  même  été  soup- 
çonnée auparavant,  a  été  diagnostiquée,  à  plusieurs  reprises, 
et  après  la  première  publication  d'iine  observation  de  de 
Graîfe  dans  le  premier  numéro  de  son  journal  {Archiv.  fur 
Ophtalmologie  y  les  obvervations  deviennent  tellement  nom- 
breuses que  M.  Achard  pouvait,  dans  sa  thèse  inaugurale  de 
1877,  en  rassembler  48,  et  M.  de  Wecker  pouvait  écrire 
dans  son  Traité  complet  d'Ophtalmologie  qu'à  présent  tout 
praticien  se  rappelle  à  peine  des  cas  de  rupture  de  la 
choroïde  observés  dans  sa  clientèle,  tellement  il  est  facile 
d'en  rencontrer.  Si,  après  cela,  je  me  décide  à  publier  un  cas  de 
ce  genre  qui  s*est  présenté  il  y  a  quelques  jours  a  mon  obser- 
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vttion,  c'est  à  cause  de  quelques  particularités  qui  le  font 
sortir  de  l'ordre  des  faits  communs,  et  qui  prêtent  à  des 
réflexions  utiles  sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Voici  Tobservation  telle  que  je  l'ai  recueillie. 

C.  J.ydequaranteans,  bijoutier,  demeure,  120,YiaUrbanay 
à  Rome.  lia  perdu  son  œil  droit  quand  il  était  encore  enfant; 
on  ne  peut  savoir  la  maladie  qui  en  fut  la  cause,  le  ma- 
lade ne  s'étant  jamais  inquiété  de  la  connaître.  Dans  la 
cornée  déformée  et  rapetissée  ainsi  que  tout  le  reste  du  bulbe , 
on  constate  des  altérations,  qui  témoignent  d'un  processus 
régressif  avancé;  infiltrations  calcaires  et  dégénérescence 
graisseuse.  Le  malheur  poursuivait  cet  homme  t  il  y  a  deux 
mois  à  peu  près,  il  fut  frappé  au  front  avec  une  pierre, 
et  amené  à  l'hôpital  des  blessés  ayant  une  plaie  contuse. 
Aussitôt  revenu  de  son  étourdissement,  le  malade  s'aperçut 
qu'il  ne  voyait  plus,  et  cet  état  de  cécité  absolue  dura  pen- 
dant deux  jours  et  demi.  Le  chirurgien  de  l'hôpital  fit 
instiller  quelques  gouttes  d'atropine.  La  vue  revint,  mais  im- 
parfaite ;  le  malade  aussitôt  reçut  son  exeat,  et  alla  consulter 
un  des  confrères  de  notre  ville;  après  quelques  temps  ne 
voyant  aucune  amélioration,  il  se  présenta  à  mon  dispensaire 
le  24  novembre  1886. 

Voici  ce  que  j'ai  pu  relever  lors  de  la  première  visite. 

On  voit  sur  le  front,  au-dessus  du  sourcil  à  gauche,  une 
cicatrice  presque  linéaire  qui  partant  du  point  d'union  du 
tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  se  dirige  en  haut  et  en  dedans 
et  a  une  extension  totale  de  presque  3  centimètres  et  demi. 
Au  toucher^  la  cicatrice  ne  fait  sentir  aucune  élevure  dure  ou 
autre  chose  qui  autorise  à  soupçonner  une  lésion  osseuse  pro- 
gressive. La  paupière  inférieure  n'est  le  siège  d'aucune  cica- 
trice, bien  que  le  malade  nous  affirme  que  cette  paupière  a 
été  excoriée  et  saigna  à  sa  partie  interne. 

L'œil  ne  présente  rien  d'anormalà  l'examen  extérieur,  seule- 
ment, si  on  invite  le  malade  à  tourner  l'œil  en  haut,  on  a  la  sen- 
sation comme  si  quelque  chose  bougeait  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  précisément  comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  large 
décollement  de  la  rétine.  Je  m'empresse  de  dire  que  ce  phé- 
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nomène  disparut  complètement  après  quelques  jours. 
La  pupille  est  régulière  dans  sa  forme  et  réagit  parfailemeat 
à  la  lumière  et  aux  mouvements  de  convergence* 

Les  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade  sont  les 
suivants  :  un  brouillard  devant  tous  les  objets,  un  mouve* 
ment  continuel  de  mouches  devant  le  regard,  une  bande 
sombre  en  position  constante. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  la  première  chose  qui  frappe 
l'observateur,  c'est  une  tache  blanche  à  la  partie  postérieure 
de  Tœil  du  côté  interne  par  rapport  à  la  papille,  séparée  de 
celle-ci  par  un  espace  de  2  centimètres  à  peu  près.  La 
forme  est  celle  d'une  aiguille  de  chirurgien,  dont  la  partie 
effilée  est  dirigée  en  bas  et  la  partie  arrondie  en  haut.  La 
concavité  de  l'aiguille  est  tournée  vers  la  papille. 

La  couleur  en  est,  en  général,  blanc  nacré,  mais  on  voit 
par-ci  par-là  des  traînées  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé 
qui  traversent  la  tache  perpendiculairemenl  à  son  grand  axe,  et 
qu'on  reconnaît  très  aisément  pour  des  vaisseaux  choroîdiens. 
Les  bords  de  cette  lésion  de  continuité  sont  recouverts  par 
places  d'agglomérations  de  pigments  granuleux,  choroîdiens, 
surtout  visibles  sur  un  point  où  le  bord  interne  forme  une  en- 
coche, toute  noire  de  pigments.  On  voit  des  vaisseaux  rétiniens 
passer  de  part  et  d'autres  au-dessus  de  la  tache  blanche 
mais  un  de  ces  vaisseaux  les  plus  considérables  cesse  au  bord 
interne  et  reparaît  au  bord  externe  de  la  tache. 

Une  traînée  blanchâtre,.mais  pas  aussi  chatoyante,  se  trouve 
au-dessous  de  la  papille;  un  gros  amas  de  pigment  noir  est 
à  son  extrémité  externe.  Dans  la  région  de  la  macula,  de 
petites  taches  pigmentaires  disséminées  rappellent  bien  de 
près  l'aspect  de  la  rétinite  pigmentaire.  La  papille  du  nerf 
optique  commence  à  prendre  une  couleur  blanc  de  neige, 
sans  que  les  vaisseaux  contraires  soient  altérés  en  quoi  que 
ce  soit. 

Acuité  visuelle  =  1/9.  Les  couleurs  violet  et  bleu  clair 
sont  perçues  comme  vert  clair.  On  ne  trouve  aucun  verre 
qui,  placé  devant  l'œil  du  malade,  puisse  améliorer  la  vision. 

Aujourd'hui  les  choses  sont  un  peu  changées.  Le  brouil- 
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lard  s*est  beaucoup  éclaici;  le  malade  avec  un  verre  grossis- 
sant peut  lire  le  journal  il  Messagero  dont  les  caractères 
sont  petits  et  confus.  Le  malade  remarque  dans  son  champ 
visuel  une  partie  obscure  et  le  périmètre  nous  fait  décou- 
vrir une  partie  de  la  rétine  privée  de  sa  fonction. 

La  description  de  ce  cas  diffère,  messieurs,  dans  plus 
d'un  point  de  la  grande  majorité  des  observations  publiées 
jusqu'ici  de  rupture  de  la  choroïde.  La  rupture  siège  en  effet 
du  côté  interne  de  la  papille,  ce  qui  est  un  fait  rarement 
observé.  Un  premier  cas  de  ce  genre  a  été  publié  par 
Franck  ^  Le  malade,  un  militaire  de  l'armée  des  Indes,  avait 
à  l'œil  droit  deux  ruptures  de  la  choroïde  de  forme  semi- 
lunaire,  une  correspondant  au  bord  inféro- interne  de  la 
papille,  l'autre  concentrique  au  bord  inféro-externe  ;  et  elles 
se  réunissaient  en  bas  de  la  papille  sous  un  angle  de  80*". 
L'individu  avait  reçu  un  coup  dans  la  région  sus-orbitaire. 
Dans  un  des  faits  de  la  publication  de  Geuth*,  la  ruptura  de 
la  choroïde  se  trouvait  au-dessous  de  la  papille  et  en  dedans. 
Une  cicatrice  adhérente  existait  dans  la  région  sus«orbitaire  ; 
malheureusement  il  n'est  pas  fait  mention  dans  l'analyse,  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  du  point  précis  de  la  cicatrice. 

Ce  sont  \h  les  seuls  cas  de  rupture  de  la  choroïde  siégeant 
à  la  partie  interne  de  la  papille  que  j'ai  pu  rassembleren  com- 
pulsant une  bibliographie  fort  abondante;  et  je  me  persuade 
encore  davantage  de  la  rareté  du  fait  en  lisant  les  traités  les 
plus  récents  d'ophtalmologie,  où  il  est  dit  presqu'en  forme 
absolue  que  cette  rupture  se  fait  toujours  à  la  partie  externe 
de  la  papille,  qui  est  sans  doute  le  siège  de  prédilection. 

Hais  puisque  des  ruptures  de  la  choroïde  peuvent  se  faire 
aussi  du  côté  interne  de  la  papille,  comment  s'expliquer  cette 
différence  de  fréquence?  Les  différentes  théories  avancées  sur 
la  pathogénie  de  ce  traumatisme  uniloculaire  ne  se  prélent 
pas  beaucoup  à  cette  explication.  L'arrachement  (Saemisch) 
ne  suflit  pas  pour  rendre  compte  des  ruptures  qui  se  font  sur 
un  point  diamétralement  opposé  à  celui  des  coups;  d'ailleurs 

1.  Opht.  Hosp.  Aep.,  t.  II,  ch.  xu. 
1  Klin.  MonaU,  1S71. 
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la  théorie  du  contre-coup  (Knapp)  est  insuffisante  pour  le  cas 
de  rupture  du  côté  même  du  coup.  La  théorie  de  von  Ammoa 
qui  suppose  que  le  traumatisme  agit  toujours  directement 
est  bonne  seulement  pour  quelques  cas  particuliers;  celle  de 
Alt,  qui  regarde  dans  tous  les  cas  comme  cause  immédiate 
de  la  rupture  la  distension  et  le  crèvement  de  la  choroïde  ne 
convient  pas  aux  cas  nombreux  où  la  violence  directe  sur 
Tœil  a  été  minime.  La  théorie  de  Berlin,  adoptée  aussi  par 
Becker,  se  trouve  justifiée  dans  les  cas  seulement  de  rupture 
de  la  choroïde  sur  un  point  diamétralement  opposé  à  celui 
du  traumatisme. 

Je  crois  que  la  vérité  se  trouve  dans  un  terme  moyen,  et 
qu'une  théorie  unique  ne  peut  être  formulée  pour  un  fait  qui 
se  produit  par  des  mécanismes  différents.  En  effet,  comment 
parler  de  contre-coup  là  ou  la  rupture  est  du  même  côté  que 
le  traumatisme.  Pour  ne  pas  prolonger  inutilement  mon  tra- 
vail, je  formule  de  suite  ma  thèse  qui  est  la  suivante:  parmi 
les  mécanismes  différents  de  rupture  de  la  choroïde  on  peut 
énumérer  aussi  un  déplacement  imprimé  au  bulbe  par  Fagent 
contondant  qui  le  presse  avec  force. 

Il  ne  m'est  pas  nécessaire  de  revenir  ici  sur  tous  les  détails 
de  Tanatomie  des  rapports  de  la  choroïde,  il  me  suffit  d'en 
rappeler  quelques  points  essentiels  :  les  attaches  de  ses  extré- 
mités et  de  sa  surface.  Ivnnofï  a  écrit  ^  :  a  La  choroïde  repré- 
sente une  mince  enveloppe  très  vasculaire  (d'une  épaisseur 
de  0"',008  0*,016)  qui  se  rattache  plus  particulièrement 
en  deux  endroits  avec  la  sclérotique;  en  arrière,  près  de 
rentrée  du  nerf  optique,  là  où  ses  couches  les  plus  internes 
se  transforment  en  un  anneau  qui  embrasse  la  masse  du 
nerf  optique  émergeant,  anneau  d'où  partent  quelques  minces 
fibres  pour  pénétrer  dans  le  nerf  même  (IL  Mûller);en  avant 
au  lieu  de  transition  de  lu  sclérotique  en  cornée  (constituant 
le  tendon  annulaire  du  muscle  ciliaire).  A  part  cela,  ces  deux 
membranes  se  trouvent  attachées  par  les  artères  et  les  nerfs 
qui  perforent  la  sclérotique  pour  se  rendre  à  la  choroïde, 

1.  Ivanoff  dans  Traité  complet  d'ophtalmologie  de  Wccker  et  LandoU,  l.  II, 
fagc. '2,  p.  241. 
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ainsi  que  par  les  veines  qui  prennent  le  chemio  inverse.  > 

D'après  M.  All^  et  d'autres  auteurs,  Tunion  de  la  choroïde 
à  la  sclérotique  dans  leurs  surfaces  de  contact  est  faite  aussi 
par  d'autres  libres  d'échange  qui  dans  la  dissection  ont  étére* 
gardées  &  tort  comme  deux  membranes  distinctes,  en  a^pipeX- 
\sjii  lame suprachoroidienne  la  partie  des  fibres  qui  restaient 
adhérentes  à  la  choroïde  et  lamina  fusca  Tautre  partie  qui 
De  se  détachait  pas  de  la  sclérotique. 

Le  nerf  optique  ne  pénètre  pas  dans  le  bulbe  oculaire 
juste  à  son  pôle  postérieur,  mais  un  peu  en  dedans  de  celui- 
ci  en  formant  une  courbure  à  son  entrée  dans  Torbite. 

Supposons,  à  présent,  qu'un  corps  lourd  soit  lancé  avec 
force  contre  la  région  orbitaire,  du  côté  interne,  ainsi  que 
cela  s'est  produit  dans  mon  observation,  ou  bien  du  côté  ex- 
terne, l'œil  est  alors  pris  de  côté  et  déplacé  brusquement  en 
sens  inverse.  Il  s'en  suivra  un  tiraillement  sur  les  insertions 
postérieures  du  bulbe  du  côté  même  du  traumatisme.  De  sorte 
que  si,  par  supposition,  les  parties  qui  fixent  le  bulbe,  con- 
jonctive, muscles  extérieurs,  nerf  optique,  cédaient,  on  aurait 
par  le  fait  même  une  luxation  du  bulbe. 

Le  nerf  optique  est  tiraillé  par  le  bulbe  déplacé,  et  par  consé" 
quenl  les  connexions  du  nerf  optique  sont  tiraillées  aussi,  avec 
les  parties  environnantes,  sclérotique,  choroïde,  rétine.  La 
sclérotique  a  bien  la  force  de  résister,  les  connexions  sont  trop 
intimes  et  trop  solides,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  pour 
la  rétine  :  des  cas  de  rupture  traumatique  de  la  rétine  ont  été 
enregistrés  un  certain  nombre  de  fois.  Ainsi  que  la  rétine,  la 
choroïde  peut  se  déchirer  aussi,  et  cette  rupture  se  fera  là  de 
préférence  où  la  membrane  est  plus  tendue,  ou  elle  est  moin$ 
disposée  au  déplacement,  à  savoir  près  des  insertions  les  pluç 
solides,  qui  sont  celles  qui  la  rattachent  au  nerf  optique.  Si  on 
cherche  dans  la  littérature ,  on  trouve  que  les  ruptures  de 
la  choroïde  siègent  de  préférence,  —  et  on  pourrait  mènie 
dire  constamment  —  au  pôle  postérieur  dans  le  voisinage  de 
la  papille  du  nerf  optique. 

1.  Alt,  Compendium  der  normalen  und  path.  Histologie  des  Auges, 
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Si  c'est  là  le  vrai  mécanisme  de  la  rupture  de  la  choroïde, 
dans  les  cas  les  plus  fréquents,  au  moins,  il  n'y  aurait  pas  à 
s'étonner  que  le  siège  de  prédilection  de  la  rupture  soit  à 
la  partie  externe  de  la  papille,  car  c'est  précisément  de  ce 
côté  que  le  bulbe  se  trouve  moins  pix>tégé  et  plus  exposé  à 
l'action  des  corps  lancés  contre  la  région  orbitaire. 

Je  suis  bien  loin  de  vouloir  nier  par  cela  la  possibilité  des 
ruptures  de  la  choroïde  par  contre-<îoup,  mais  une  manière 
n'exclut  pas  l'autre,  et  d'ailleurs  il  existe  des  faits,  et  le  mien 
en  est  un,  de  rupture  du  même  côté  du  coup  qui  réclament 
une  explication. 

Le  nerf  optique  ne  pourrait  pas  rester  sans  ressentir  des 
conséquences  de  ce  tiraillement.  Les  faits  observés  prouvent 
surabondamment  qu'il  en  est  ainsi. 

Bien  qu'on  ait  voulu  rapporter  à  la  commotion  de  la  rétine 
l'amblyopie  qui  suit  ce  traumatisme,  l'atrophie  de  la  papille 
s'est  cependant  développée  quelquefois  comme  la  dernière 
étape  du  processus  morbide  (Cowel)  ^  Un  fait  fort  concluant 
dans  ce  sens  a  été  publié  par  M.  Mannhardt  *. 

Un  homme  âgé  de  trente-deux  ans,  reçut  un  coup  près  de 
l'œil  droit;  deux  semaines  plus  tard  la  vue  de  cet  œil  était  de 
beaucoup  diminuée  et  le  malade  voyait  toujours  devant  lui  une 
ombre  en  forme  d'aiguille.  On  constata  à  Tophtalmoscope 
une  rupturede  la  choroïde  en  haut  et  en  dehors  de  la  papille, 
et  en  même  temps  que  des  hémorragies  dans  le  corps  vitré. 
Les  vaisseaux  rétiniens  avaient  une  pulsation  bien  visible. 
Dans  la  moitié  externe  de  la  papille,  on  trouve  une  tache 
ronde,  gris&tre,  d'un  tiers  du  diamètre  papillaire,  enfoncée, 
à  bords  nets,  comme  faite  à  l'emporte-pièce.  Sur  toute  cette 
surface,  pulsation  isochrone  au  pouls  à  chaque  systole.  Du 
côté  externe  une  ligne  mince,  blanchâtre,  semi4unaire,  une 
autre  ligne  blanchâtre  du  côté  externe,  disparaissait  en  sens 
inverse.  Un  examen  plus  attentif  montre  une  ligne  analogue 
du  côté  interne  de  sorte  que  le  cercle  se  complète.  Les 
pulsations  pourraient  provenir  des  anastomoses  des  artères 

1.  Opht,  Hosp.  Rep.  éd.,  Vi. 

2.  Klin.  MonaU.,  1875. 
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ciliaires  courtes  postérieures  avec  les  vaisseaux  rétiniens 
ainsi  qu'avec  les  branches  de  Tartère  centrale,  mais  tous 
ces  vaisseaux  sont  trop  petits  pour  donner  lieu  à  une  telle 
pulsation.  Il  est  plus  probable  que  la  commotion  qui  a  donné 
lieu  à  la  rupture  de  la  choroïde  a  en  même  temps  produit  une 
déchirure  d^une  petite  artère  à  Vintérieur  du  nerf  optique^ 
une  hémorragie  et  consécutivement  un  anévrysme  circons- 
crit. Cela  expliquerait  renfoncAmenl  observé.  Quant  au  petit 
pouls  des  vaisseaux  il  s'expliquerait  par  la  compression  inter- 
mittente produite  par  Tanévrysme  (analysé  dans  les  Annales 
d^oculistiqu£.) 

Quelques  faits  de  rupture  spontanée  de  la  choroïde  con- 
courent aussi  à  rendre  probable  une  rupture  de  la  choroïde 
consécutive  à  un  déplacement  brusque  du  bulbe  oculaire. 
Une  des  observations  les  plus  frappantes  de  rupture  spon- 
tanée de  la  choroïde  a  été  publiée  par  M.  Ogiesby  K 

Un  peintre  décorateur  était  occupé  à  son  travail  lors- 
qu'il cria  tout  à  coup  à  son  camarade  :  <  Quel  brouillard 
s'est- il  levé;  »  la  journée  était  au  contraire  des  plus  claires. 
Par  l'examen  ophtalmoscopique  on  trouva  une  blessure  de 
la  choroïde  à  forme  semi-lunaire  de  dimension  considérable, 
située  au-dessus  de  la  papille  ;  il  y  avait  aussi  congestion  de 
la  papille.  Gomment  expliquer  ce  fait  de  rupture  en  appa- 
rence spontanée,  si  ce  n'est  par  un  mouvement  brusque, 
convulsif,  peut-être  de  l'œil  en  bas?  c'est  vrai  qu*une 
myopie  forte  aurait  pu  être  pour  beaucoup  dans  la  produc- 
tion d'un  pareil  accident,  et  c'est  vraiment  à  regretter  que 
nous  ne  trouvions  aucune  mention  de  l'état  de  la  réfraction 
du  malade  dans  la  publication  qui  est  sous  nos  yeux. 

Je  m'attends  bien  à  une  objection,  et  je  préfère  l'abor- 
der de  suite.  Les  muscles  extérieurs,  on  peut  dire,  et  pré- 
cisément celui  du  côté  lésé  devraient  empêcher  un  déplace- 
ment du  bulbe  tel  qu'il  le  faudrait,  pour  avoir  un  effet 
si  considérable  que  le  tiraillement  des  insertions  de  la 
choroïde  au  nerf  optique.  Le  choc  doit  sans  doute  être  suivi 

î.  Opth,Ho9p.  Rep.,i.  Vï. 
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d'une  contraction  du  muscle  qui  est  tiraillé,  mais  cela  doii 
arriver,  il  me  semble,  en  second  temps,  car  au  premier 
moment  le  muscle  qui  se  conti*acte  instinctivement  et  avec 
vigueur  doit  être  précisément  l'antagoniste,  qui  cherchera 
de  soustraire  Toeil  au  traumatisme,  et  cette  contraction  aura 
pour  effet  d'exagérer  la  déviation  que  le  corps  contondant  a 
imprimé  déjà  à  l'œil.  D'ailleurs  cette  contraction  brusque, 
violente,  qui  ne  peut  pas  manquer  parce  qu'elle  est  instinc- 
tive, ne  peut-elle  pas  suffire  à  elle  seule  à  produire  la  rup- 
ture en  question,  lors  même  que  le  corps  contondant  n'aurait 
pas  atteintdirectement  l'œil?  Ne  serait-ce  pas  là  le  vrai  méca- 
nisme de  rupture  de  la  choroïde  dans  tous  les  cas  nombreux 
où  on  a  pu  à  peine  trouver  une  marque  de  contusion  sur  les 
parties  extérieures? 

Malheureusement,  la  plus  grande  partie  des  observations 
publiées  laissent  de  côté  ce  point  pourtant  très  important, 
l'endroit  précis  de  la  contusion:  on  parle  d'un  coup  près  de 
Tûail  sans  s'inquiéter  d'autre  chose.  La  Société  française 
d'ophtalmologie  qui  a  pris  l'initiative  d'enquêtes  scientifiques 
qui  ne  manqueront  pas  de  donner  de  très  bons  résultats, 
pourrait  bien  en  donner  une  sur  ce  sujet  de  traumatologie 
de  l'œil,  et  indiquer  surtout,  comme  point  à  signaler,  la 
nature  du  traumatisme,  l'instrument  qui  l'a  produit,  le  siège 
précis.  J'ose  croire  que  le  nombre  de  ruptures  de  la  choroïde 
siégeant  du  même  côté  que  le  corps,  se  trouverait  beaucoup 
plus  grand  qu'on  ne  le  croit  en  général. 

Du  reste,  ce  mécanisme  de  rupture  de  la  choroïde  lorsque 
le  traumatisme  n'a  pas  même  laissé  des  traces  sur  les  parties 
extérieures  seraient  bien  difficile  à  expliquer  d'une  autre 
manière. 

On  peut  dire  la  même  chose  pour  tous  les  cas  où  la  plaie 
et  la  contusion  existent,  mais  loin  des  paupières,  au  pour- 
tour de  l'orbite,  en  haut  ou  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors, 
car  bien  qu'on  ait  voulu  faire  intervenir  dans  ce  cas  Télas- 
tiûité  des  parois  orbitaires,  il  faut  convenir  que  cette  hypo- 
thèse étant  admise,  outre  qu'elle  serait  beaucoup  trop  ingé- 
nieuse, on  devrait  toujours  trouver  la  rupture  de  la  choroïde 
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dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  du  trauma- 
lisme. 

J'ai  dit  dès  le  commencement,  qu'il  ne  me  semblait  pas 
qu'une  théorie  unique  pût  s'accorder  avec  tous  les  faits 
observés. 

Voici  encore  d'autres  observations  qui  lé  prouvent. 

La  rupture  de  la  choroïde  peut  survenir  aussi  à  la  suile  d'un 
traumatisme  directe  sur  le  bulbe  et  à  la  place  même  de  ce 
traumatisme.  M.  Ssemisch  a  publié  en  1862  une  observation 
très  intéressante  ^  Un  homme  âgé  de  trente  deux  ans  eut 
le  côté  gauche  de  la  figure  fortement  froissé  par  une  courroie 
de  transmission  en  plein  mouvement;  des  ecchymoses  mul- 
tiples occupaient  les  paupières  de  l'œil  gauche.  La  vision  de 
cet  œil  s'était  affaiblie.  Trois  semaines  plus  tard  on  constate 
àTophtalmoscope  un  trouble  dans  le  corps  vitré  qui  conte- 
nait deux  coagulums  de  sang.  Soulèvement  de  la  rétine  en 
bas  en  deçà  de  l'équateur,  et  à  peu  de  distance  une  hèmôr^ 
ragie  de  la  rétine  assez  étendue,  vers  laquelle  se  dirigeaient 
les  flocons  du  corps  vitré.  Plus  en  avant,  de  nombreuses 
déchirures  de  la  rétine  parallèles  à  l'ora  serrata;  au  centre 
presque  de  la  région  occupée  par  ces  déchirures,  deux  taches 
à  reflet  grisâtre,  une  travei'sée  par  une  traînée  noire,  et  là,  la 
sclérotique  à  nu.  La  vision  revient  presque  à  l'étal  normal. 

Voilà  un  cas  où  l'action  vulnérante  s'étant  exercée  très 
directement  sur  le  bulbe,  la  rupture  s'est  faite  dans  le  point 
même  du  traumatisme  en  même  temps  que  d'autres  lésions 
de  la  rétine  à  cause  de  l'extrême  violence  du  coup. 

Quand  j'ai  exposé  mon  observation,  j'ai  fait  mention  d'une 
autre  bande  blanche  à  la  partie  inférieure  en  deçà  de  l'équa- 
teur qui  a  une  grosse  tache  de  pigment  à  une  de  ses  extré- 
niilé.  Cette  bande  n'a  pas  la  couleur  nacrée  qui  est  caracté- 
ristique lorsque  la  sclérotique  est  découverte,  mais  plutôt 
jaune  de  dre.  6'est  plutôt  la  forme  qui  m'a  fait  formuler 
pour  cette  bande  aussi  le  diagnostic  de  rupture  de  la  cho- 
ï'oide.  Je  pense  qu'il  s'agit  d'une  rupture  où  l'écartement  des 

l-  A7m.  Monals.yiHe^,  ,  .. 
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lèvres  de  la  plaie  est  miDime,  l'épaisseur  de  la  bande  est 
formé  par  les  bords  infiltrés  jusqu'à  une  certaine  distance» 
infiltration  consécutive  au  travail  de  réparation.  Pourquoi  se 
fait*il  ici  la  réunion  de  la  solution  de  continuité,  cette 
soudure  immédiate  des  deux  bouts?  grâce,  je  crois,  au  peu 
d'écartement  deslëvresde  la  plaie.  Les  ruptures  delà  choroïde 
restent  en  général  béantes  pour  la  même  raison  qui  s'oppose 
à  une  réunion  immédiate  des  plaies  transversales  des  mus- 
cles; les  insertions  au  nerf  optique  d'un  côté,  au  corps  ciliaire 
de  l'autre,  s'opposent  au  rapprochement  des  bords  de  la  plaie. 
I^es  ruptures  de  la  choroïde  avec  peu  d'écartement  peuvent 
en  effet  cicatriser  complètement.  Il  en  fut  ainsi  dans  un  cas 
publié  par  Hersting  ^  Il  y  avait  des  ruptures  multiples  de 
la  choroïde  dont  une  se  terminait  en  bas  par  trois  cornes. 
Une  année  et  demi  aprèsM'accident  toutes,  même  les  cornes 
de  la  plus  grande  étaient  complètement  cicatrisées;  à  cause  de 
leur  étroitesse,  dit  l'auteur,  la  cicatrice  s'était  faite  par  pre- 
mière intention. 

D'  0.  Parisotti. 


SARCOME  DE  LA  CHOROÏDE 

ossification   totale   de  la   choroïde 

PRÉSENTATION   DES  PIÈCES  ANATOMiaUBS 

PAR 

M.  «IliLET  »E  «IA1¥DM01VT  '. 

En  plaçant  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  choroïdes 
présentant  l'une  un  sarcome  mélanique,  l'autre  une  ossifi- 
cation totale,  j'aurais  plusieurs  points  d'anatomie  patholo- 
gique intéressants  à  mettre  en  lumière,  et  d'abord  tout  à  la 
fois  la  distance  si  grande  en  apparence  qui  sépare  le  tissu 
osseux  de  la  cellule  embryonnaire  et  la  filiation  qui  les  lie 

2.  Gommnmcation  à  la  Société  de  médoeine  pratique. 
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si  inlimement  que  le  sarcome  ossifiant  et  que  par  contre 
le  sarcome  se  développe  parfois  dans  le  tissu  osseux  comme 
dans  Tostéo-sarcome. 

Mais  la  présentation  des  pièces  anatomiques  ne  comportant 
qu'une  très  courte  communication^  je  n'attirerai  l'attention 
de  la  Société  que  sur  des  considérations  cliniques. 

Le  malade  auquel  appartenait  le  sarcome  est  un  homme  de 
cinquante -deux  ans,  bien  portant  en  apparence,  vivant  à  la 
campagne  des  travaux  des  champs.  Lorsqu'il  vint  me  trou- 
ver, il  était  soigné  depuis  quelque  temps  pour  un  décollement 
simple  de  la  rétine  gauche.  Ne  croyez  pas,  messieurs,  que 
je  désire  signaler  à  votre  attention  une  erreur  de  diagnostic 
grossière  ;  je  veux  au  contraire  établir  que  le  diagnostic  des 
sai*come$  au  début  est  parfois  fort  difficile.  En  effet,  si  vous 
voulez  bien  remarquer  que  cette  tumeur  du  volume  d'un  fort 
haricot  que  je  place  sous  vos  yeux,  a  son  point  d'attache  dans 
la  partie  la  plus  profonde  derhémisphère  postérieur  du  globe, 
au  voisinage  du  nerf  optique;  qu'il  existait  en  réalité  un  décol'* 
lement'  de  la  rétine  produit  par  un  exsudât  de  la  tumeur;  que 
la  tension  intra-oculaire  n'étant  point  exagérée,  vous  com- 
prendrez que  parfois  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de 
Tœil  offre  de  grandes  difQcultés  au  début  des  néoplasmes, 
c'est-à-dire  à  l'époque  à  laquelle  l'ablation  est  le  plus  utile  au 
malade. 

Les  symptômes  qui  m'ont  conduit  à  diagnostiquer  un  décol- 
lement par  tumeur  du  fond  de  l'œil  sont  :  l*"  les  douleurs 
circum-orbitaires  persistantes;  S""  le  flottement  très  modéré 
de  la  rétine  décollée;  3**  l'aspect  grisâtre  de  ce  décollement; 
4"  la  reconnaissance  vague  de  vaisseaux  ne  se  déplaçant  pas 
avec  les  mouvements  de  la  rétine. 

L'ablation  du  globe  de  l'œil  nous  a  montré  que  la  tumeur 
était  déjà  intimement  soudée  à  la  sclérotique  et  qu'elle  com- 
mençait à  sertir  du  globe  par  l'orifice  d'une  des  veines 
ciliaires  les  plus  voisines  du  nerf  optique.  C'est  là  ce  qui 
explique  pourquoi  la  tension  intra-culaire  n'était  point 
exagérée;  mais  c'est  là  aussi  ce  qui  devait  faire  craindre  pour 
la  géoéralisalion  inévitable  de  l'affection  dans  le  cas  où  le  sar- 
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corne  aurait  envahi  le  Ussu  cellulaire  de  l'orbite  ce  qui  heu- 
Feusemeni  n'avait  point  eu  lieu. 

La  seconde  pièce  est  une  ossification  totale  de  la  choroïde 
qui  provient  d'une  jeune  fille  âgée  de  trekse  ans,  venue  au 
monde  avec  deux  cataractes  qui  furent  opérées  par  discission. 
La  vue  se  rétablit  pendant  un  certain  temps  au  bout  duquel  on 
fut  contraint  défaire  desiridedomiesi  la  suite  desquelles  rœil 
droit,  qui  était  le  meilleur,  se  perdit  par  irido^choroidite  il  y 
a  de  cela  ans  sept  environ. 

Je  proposais,  il  y  a  quelques  jeurs,  de  sacriiier  rœil  perdu 
qui  était  atrophié  en  partie,  dur  au  toucher,  entlammé  et 
douloureux. 

Dans  le  but  de  laisser  un  moignon  mobile  pour  Tœil  arti- 
ficiel je  voulus  pratiquer  l'amputation  du  segment  antérieur  : 
je  trouvai  à  la  section  une  résistance  qui  me  démontra  que  je 
rencontrais  une  ossification  de  la  choroïde;  je  fis  donc  Texen- 
tération  du  globe  en  extrayant  d'une  seule  pièce  la  choroïde 
ossifiée  quej'ai  l'honneur  de  placer  sous  les  yeux  de  la  Société. 
La  rétine  était  à  peine  reconnaissable  au  milieu  du  corps  vitré 
difOuent.  * 

Or,  cette  altération  particulière  de  la  choroïde  se  rencontre 
très  fréquemment,  bien  qu'à  un  degré  moindre,  dans  les 
yeux  perdus  depuis  quelques  années  pour  la  lumière.  Dès  lors, 
quelle  espérance  peuvent  donc  faire  concevoir  pour  le  retour 
à  la  vision,  ces  opérations  qui  surgissent  périodiquement 
dans  la  science,. qui  ont  la  prétention  de  rendre  la  vue  aux 
aveugles  et  qui  reposent  toutes  sur  l'application  de  cornées 
artificielles.  La  cornée  ne  sert  de  rien  si  la  rétine  et  la 
chproïde  ne  sont  pas  saines. 

D'  GiLLET  DE  GrANDMONT. 
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NOTES  SUR  LE  PTERYGION' 

PAR 

Mm  D'  LOPBJE  (4«  1*  Hwr^ne) 

Monsieur  le  président,  messieurs» 

En  occupant  anjourd'hui  pour  la  première  fois  cette  tribune 
scientifique,  je  le  fais  avec  la  crainte  que  mes  efforts  ne  seront 
peut-être  pas  à  la  hauteur  des  connaissances  que  mes  savants 
auditeurs  ont  droit  à  exiger  des  professeurs  qui  osent  occuper 
leur  attention;  mais  j'eispère  que  vous  serez  assez  bienveillants 
pour  m*écouter  et  assez  indulgents  pour  m'aider  à  continuer 
dans  la  voie  des  travaux  scientifiques. 

Ces  quelques  notes  sur  le  pterygion  seront  divisées  en  deux 
parties  :  une  de  statistique;  la  seconde,  exposition  d'une 
théorie  sur  la  pathogénie  et  le  développement  de  cette  affection. 
Vous  ne  trouverez  ici  rien  de  tout  à  fait  riouveau,  car  mes 
idées  sur  ce  sujet  rentrent  dans  les  Opinions  émises  déjà 
plus  d'une  fois. 

Nous  savons  que  le  pterygion  n'est  qu'une  hypertrophie 
partielle  de  la  conjonctive  bulbaire  sous  forme  d'un  repli 
membraneux  triangulaire,  dont  le  sommet  s'attache  au  tissu 
cornéen,  tandis  que  sa  hase  se  perd  dans  un  angle  de  l'oeil. 

Cette  affection  est  fréquente  à  Cuba.  Elle  représente  à  elle 
seule  9  p.  100  de  toutes  les  maladies  oculaires  dont  j'ai  pris 
note  à  la  consultation;  mais  si  nous  comprenions  le  nombre 
considérable  de  malades  qui  ne  viennent  pas  consulter,  cette 
proportion  serait  plus  du  double  du  chiffre  indiqué.  Ainsi 
plus  de  la  moitié  des  malades  inscrits  étaient  venus  pour 
d'autres  affections  plus  graves  que  le  pterygion,  car  ce  dernier, 
en  raison  de  son  indolence,  l'âge  un  peu  avancé  et  la  position 
sociale  de  la  plupart  des  malades  et  la  rareté  ou  absence  de 
troubles  fonctionnels,  n'est  presque  jamais  l'objet  de  soins 
médicaux. 

1.  CommuDioation  à  rAcadémie  de  médecine  de  la  Havane;  séance  du  27  fé- 
vrier 1887. 


â24  LOPEZ. 

Toutes  les  quatre  races  qui  habitent  ce  pays  sont  atteintes. 
II  est  plus  commun  chez  les  blancs,  qui  comprennent  plus 
de  la  moitié  des  cas  de  cette  statistique;  il  est  aussi  commua 
parmi  les  Chinois  S  mais  il  est  vrai  que  tous  les  individus  de 
cette  race,  par  leur  ftge  et  leur  sexe,  se  trouvent  dans  des  condi- 
tions appropriées  au  développement  du  pterygion. 

Les  nègres,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
au  milieu  desquelles  ils  vivent,  et  bien  qu'étant  la  race  la  plus 
exposée  à  l'action  continuelle  des  agents  extérieurs,  qui  ont 
une  si  grande  influence  dans  la  production  de  cette  maladie, 
n'a  présentée  qu'un  quart  de  malades;  et  enfin  la  race  mulâ- 
tre n'a  proportionnellement  qu'un  petit  nombre* 

Le  pterygion  s'observe  dans  les  deux  ^Q\QSy  mais  en  double 
propoi*tion  pour  les  hommes,  qui  figurent  33  fois  dans  le 
tableau,  tandis  que  l'on  n'y  trouve  les  femmes  que  13  fois 
seulement. 

Quand  la  constitution  des  malades  a  été  indiquée,  je  l'ai 
observée  bonne  ou  robuste  chez  trente  et  un  individus,  et 
3  fois  seulement  sur  des  malades  scroruleux, 

Ainsi  cette  afiTeclion  est  plus  commune  parmi  les  hommes 
d'une  forte  constitution,  qui  d'ailleurs  par  leurs  professions  se 
trouvent  justement  plus  exposés  à  l'action  des  causes  produc- 
trices. 

Le  pterygion  est  une  maladie  de  la  seconde  moitié  de  la  vie. 
Je  l'ai  observé  dès  vingt-cinq  jusqu'à  soixante  ans.  Rare  avant 
quarante  ans,  il  acquiert  sa  plus  grande  fréquence  dans  la 
période  de  quarante  à  cinquante  ans,  cette  période  à  elle  seule 
contient  la  moitié  des  cas  du  tableau. 

Quant  aux  professions,  la  plupart  étaient  de  métiers  méca- 
niques, particulièrement  les  paysans,  les  marins  et  les  cuisi- 
niers. 

Une  moitié  de  ces  cas  de  pterygion  étaient  exempts  d'autres 
maladies  oculaires;  pour  l'autre  moitié,  il  y  avait  simple 
coïncidence  du  pterygion  avec  d'autres  maladies  de  l'organe, 
excepté  dans  lacolonne  des  conjonctivites,  qui,  pour  la  plupart 

1.  La  population  mongolique  représente  1/iS  de  eelle  de  la  caucasique  ;.  les 
mulâtres  1/4,  et  les  nègres  1/3. 
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étaient  angulaires  avec  exacerbation  de  temps  en  temps. 
Un  malade  souffrait  tous  les  ans  de  ces  sortes  de  conjonctivites 
pendant  la  saison  sèche;  elle  était  produite  par  la  poussière 
aidée  parle  pterygion  qui  la  retenait  dans  ses  replis;  de  façon 
que  le  pterygion  est  la  véritable  cause  de  ces  conjonctivites 
chroniques  avec  exacerbations. 


TABLEAU   I. 


■ALADU 

delà 
statistique. 

MALADES 

avec 
pterygion. 

PROPORTION 
p.  100. 

500 

46 

o.ao 

TABLEAU  II. 


PIMOUBCDLA. 

1 

0.    D. 

0.  c. 

r*^ 

^-^ 

'-^-- 

Total. 

lit. 

lit. 

Ist 

IxL 

9 

i 

12 

3 

96 

PINOUBGULA 

et  'pterygion 
symétriques. 


10 


PTBRYOION. 


0.  0. 


lit. 


31 


Ht 


0.  C. 


iBt. 


33 


IxL 


Total. 


66 


TOTAL 

géndral 
ie  flcrjfitii. 


9S 


T4BLEAU   m. 


GOÏlSriTUTlON. 


Mute. 


31 


Icntil. 


AOB. 


+  «0. 


+  30. 


+  40. 


83 


+  50. 


11 


+  60. 


+  70. 


8BXB. 


H. 


33 


F. 


13 


RACB. 


B. 


S8 


CH. 


2 


N. 


12 


TABLEAU   IV. 
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S 
1 

a 

a 

o 
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4 

• 

3 

1 

■ 

i 

• 

1 

• 
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1 

• 

1 

o 
'3 

3 

Oorriers 
de  tabac. 
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1 

•** 

J 

2 

» 

B 

•M 

1 
§ 

7 

1 

RBC.  d'opbt.  —  1887. 
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TABLEAU  V. 


PTERTGION 

i 

IPPRCTIONS  OOULAIMS  GONCOIITAHTSII. 

r^8 

kans 
affection 
oculaire. 

« 

1 

-S 

a 
o 

e 
O 

• 

II 

«0 

• 

a» 

9 

S 
o 
o 

s 

Atrophie 

de  la  cornée. 

• 

• 

StaphylonM 
de  U  cornée 
et  lésions  profond 

• 

1 

o 

û 

*• 
> 

e 
o 

S 

'â. 
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0 

a 

8 

3 

5 

• 

a» 

5 

<3 

• 

S* 

0 

s 

Q 

21 

7 

2 

2 

1 

i 

1 

1 

1 

i 

1 

6 

i 

(A  suivre.) 
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Ueber  den  Xerosibacillus  uni  seine  âtiologiscl^  Bedeutung^ 
par  les  D"  Fraënsel  et  Franke  (de  Hambotirg)  (Aixhiv  fur 
Augenheilkunde,  U  XVI ï,  fasc.  2,  janvier  1887).  — Depuis  les 
ouvrages  de  Forster,  Ble.ssig,  de  Gamaoho,  GouvAa,  Ttialberg, 
etc.,  on  regarde  le  xérosis  comme  le  résultat  d'un  clat  de  nutrition 
général  mauvais  et  une  manifestation  de  marasme.  Nous  signalerons 
comme  ayant  écrit  sur  ce  même  sujet  :  Cuignet^  Tixier,  Villemin, 
Netier,  etc.,  etc.  Plus. récemment  Hirschberg  et  Neîsser,  précédés 
dans  cette  voie  par  Colomiatti,  ont  cherché  et  trouvé  un  bacille 
qu'ifs  ont  pu  isoler.  Dans  deux  autopsies,  ils  ont  retrouvé  dans 
une  caverne  pulmonaire,  danis  tin  épanchement  pleural,  dans  l'in- 
testin le  même  bacille  que  dans  la  conjonctive.  Ils  en  concluent 
que  le  xérosis  est  une  manifestation  locale  d'un  état  général. 
Presque  à  la  même  époque,  Leberdécouvritaussi  les  bacilles  dans 
la  conjonctive  et  la  cornée,  mêlés  à  dtfs  coccus  ronds.  Le  même 
micro-organisme  existait  dans  les  bassinets  des  reins.  Cet  obser- 
vateur admet  aussi  que  les  organes  externes  peuvent  être  le  siège 
de  cette  maladie  mycotique,  dont  la  manifestation  se  porte  souvent 
sur  la  conjonctive.  Saltler,  Michel  Schleich,  Schultz  et  Deufc»  au 
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eongrès  de  Heîdelberg  confirmèrent  Texistenee  du  bacille.  Sattler 
affirme  Tavoir  retrouvé  chez  des  gens  qui  ne  BoafiVaient  d'aucune 
maladie.  Schleich  signala  sa  présence  dans  certaines  formes  de 
conjonctivites  chroniques  avec  sécrétion  mousseuse  et   hyper- 
sécrétion des  glandes  de  Meibomius,  sans  qu*il  y  eût  ni  xérosis,  ni 
héméralopîe.  Des  cultures  dans  du  s^rum  lui  donnèrent  dts  résul- 
tats identiques  à  ceux  qu'on  obtenait  avec  des  parcelles  de  xérosis. 
Deux  cas  de  xérosis  l'un  av«c  kératomalacie  et  atrophie  de  Tceil, 
l'autre  avec  héméralopie  ont  engagé  les  auteurs  à  reprendre  Tétude 
de  cette  question.  Dans  la  première  observation  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  quatorze  ans  qui  se  présenta  le  14  mai  1886  à  la  clinique 
pour  héméralopie.  Le  sujet  est  bien  développé  pour  son  âge,  mais 
anémique.  Pas  de  lésion  aux  organes  intern<ss.  Sur  la  conjonctive 
bulbaire  on  observe,  de  chaque  côté  de  la  cornée,  le  triangle  grais- 
seux, brillant,  typique.  L'enfant  se  rétablit  rapidement  sous  Tin- 
Ûueace  de  l'aetion  des  toniques  et  avec  une  bonne  nourriture. 

On  prit  sur  ce  sujet  à  plusieurs  reprises  de  petites  masses  dans 
les  parties  atteintes  de  xérosis  et  on  entreprît  avec  elles  une  série 
d'expériences  de  culture  : 

1^  Sur  de  la  peptone^latine  de  Koch.  Deux  tubes  restèrent  sté- 
riles ;  dans  un  troinème  se  développa  le  staphylococcus  pyogenes 
anreus  ; 

3»  Sur  de  la  peptone  de  viande  et  de  l'agar^ar.  Deux  tubes 
furent  stériles  ; 

3*"  Sar  du  sérum  de  mouton.  Dans  trois  tubes  se  dévetoppèrent 
des  aiasses  blanchâtres  grosses  comme  des  tètes  d'épingles.  Dans 
le  quatrième  tube  se  développa  en  outre  un  coccus  citrin.  Les  co- 
lonies formées  dans  les  trois  premiers  tubes  se  multiplièrent  de 
nouveau  dans  le  sérum,  dans  ragar-**agar,  elles  échouèrent  sur  la 
pomme  de  terre,  mais  prirent  très'bien  dans  le  bouillon  neutre. 
Les  masses  formées  avaient  l'aspect  et  la  consistance  de  la  bouillie 
athéromatettse. 

Examiaées  au  microscope  avec  coloration  par  la  solution  bydro* 
aleoelique  de  fuchsine,  on  trouva  dans  les  débris  de  xérosis  les 
bacilles  de  Neîsser  sans  mélange;  mais  comme  l'avait  déjà  indiqué 
Leber,  ils  n'étaient  pas  entourées  d'une  zone  colorabie  par  raclde 
osmique.  Le  larage  préalable  par  l'éther,  selon  la  méthode  de 
Gram,  facilitait  beaucoup  la  coloration.Le  blende  méthyle  concentré 
ne  colorait  que  très  peu  les  bacilles.  L'examen  microscopique  des 
cultures  donne  les  mêmes  résultats,  encore  plus  nets.  Sur  les 
plaques  on  voyait  les  bacilles  isolés  et  non  en  chaînes.  A  côté  de 
la  forme  principale  en  bâtonnet  en  existait  d'autres  rappelant  les 
coccus.  Comme  Neisser  les  auteurs  pensent  que  ce  sont  des  bacilles 
vus  perpendiculairement  à  la  plaqué.  Dans  les  cultures  de  l'agat^ 
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agar  les  bacilles  soat  plus  grands  et  ont  une  extrémité  renflée  dans 
certains  cas.  On  ne  trou^  pas  de  trace  de  spores,  ce  qui  fait  croire 
à  la  multiplication  par  scission.  Aucun  mouvement  spontané  ne 
put  être  observé. 

Pour  contrôler  leur  action  patbogénique,  on  ût  des  injections  des 
masses  provenant  des  cultures  à  différents  degrés  déconcentration 
dans  la  veine  auriculaire  d'un  lapin,  dans  la  jugulaire  d'un  cabîai, 
dans  la  conjonctive  et  la  chambre  antérieure  de  deux  lapins,  dans 
la  cavité  abdominale  de  quatre  souris  blanches.  Il  n'y  eut  aucun 
résuUkt.  Peut-être  ces  espèces  animales  sont-elles  réfractaires? 

Des  essais  d'inoculation  sur  l'homme,  tentés,  à  l'exemple  de 
Neisser,  n'amenèrent  rien  dans  quatre  cas.  Ou  avait  frotté  le  cul-de- 
sac  el  la  conjonctive  avec  les  produits  de  culture  et  mis  un  bandeau 
occlusif  chez  trois  malades. 

Par  une  nouvelle  série  de  recherches,  les  auteurs  entreprirent 
de  contrôler  les  assertions  de  Schleich  sur  l'existence  du  bacille 
dans  les  sécrétions  mousseuses  de  certaines  conjonctivites.  On  le 
trouva  dans  la  sécrétion  de  conjonctivite  et  de  kératite  phijctéDu- 
laires,  dans  le  trachome  ancien  avec  pannus.  Aucun  malade  ne 
présentait  de  xérosis  ;  mais  une  sécrétion  mousseuse  qui  s'accu- 
mulait aux  angles  palpébraux.  Le  bacille  se  présentait  avec  les 
mêmes  caractères  et  se  colorait  comme  dans  le  xérosis.  Les  cultures 
réussirent  et  donnèrent  aussi  le  même  micro-organisme.  Les  ino- 
culations furent  négatives. 

Partant  de  ces  faits,  les  auteurs  discutenties  conséquences  tirées 
par  Hirschberg  et  Neisser  de  leurs  observations.  Ce  qui  infirme 
leurs  conclusions  c'e^t  qu'ils  n*ont  pas  fait  de  culture  des  bacilles 
trouvés  dans  les  viscères  et  qu'ils  ne  les  ont  pas  réinoculés.  Leber 
a  conclu  à  l'identité  des  bacilles  trouvés  dans  la  cornée  et  le  rein 
par  l'aspect  microscopique,  ce  qui  ne  suflit  pas.  Il  a  bien  fait  des 
cultures  du  bacille  trouvé  dans  le  rein,  mais  a  obtenu  un  mélange 
de  deux  micro-organismes  et  il  est  peu  probable  que  son  bacille 
fut  celui  de  la  xérose,  car  il  a  réussi,  contrairement  à  tous  les 
expérimentateurs,  à  le  cultiver  du  premier  coup  sur  l'agar-agar. 

Les  faits  rapportés  jusqu'ici  autorisent-ils  à  admettre  une  action 
patbogénique  sur  l'œil  ?  voilà  la  deuxième  question  qui  est  exa- 
minée. 

Hirschberg  et  Neisser  dans  leurs  expérimentations  sur  les  ani- 
maux aboutirent  à  des  résultats  négatifs.  Sur  l'homme  ils  pro- 
duisirent dans  deux  cas  une  sécheresse  graisseuse  de  la  conjonctive 
et  cela  d'une  façon  fugace.  Ces  résultats  sont  douteux.  Quant  à 
Leber  il  produisit  par  inoculation  sur  un  lapin  une  kératite  suppurée. 
Ce  fait  n'est  nullement  probant,  car  ses  cultures  contenaient,  outre 
le  bacille,  des  micrococcus.  Reste  à  discuter  un  cas  où  Hirschberg 
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et  Neisser  réussirent  en  inoculant  le  bacille  dans  une  cicatrice  cor- 
néenne  à  produire  la  forme  type  du  xérosis.  Leur  observation 
manque  de  détails  sur  Tétat  et  le  développement  de  la  lésion  cor- 
néenue.  Aussi  ne  peut-on  pas  s^appuyer  sur  elle  pour  affirmer 
laction  pathogénique  du  bacille  sur  la  cornée.  Comme  dernière 
preuve  de  l'action  du  microbe^Hirscliberget  Neisser  citent  l'obser- 
vation d'un  enfant  de  quatre  semaines  atteint  d'un  abcès  de  la 
cornée  gaucbe.  On  trouva  dans  l'œil  des  bacilles  et  des  coccus. 
L'œil  droit  au  contraire  ne  renfermait  que  des  bacilles  et  la  cornée 
était  intacte.  Cette  observation  prouYorait  au  contraire  avec  évidence 
que  le  bacille  est  inoffeusif  et  que  le  coccus  au  contraire  doit  être 
accusé  de  produire  l'abcès.  Bien  des  faits  cliniques  confirment  encore 
cette  manière  de  voir:  le  bacille  nVxerce  aucune  action  fâcheuse 
dans  les  ophtalmies  scrofuleuses  par  exemple  avec  sécrétion  spu- 
meuse. Chez  les  malades  atteints  de  ce  genre  de  sécrétion  avec 
bacilles  on  peut,  sans  résultat  fâcheux,  pratiquer  des  opérations. 

La  deuxième  observation  rapportée  par  les  auteurs  vient  encore 
à  l'appui  de  cette  thèse  de  i'inocuité  du  bacille  et  de  la  nocuité  du 
micrococcus.  Un  enfant  de  sept  mois  très  amaigri  fut  apporté  à  la 
consultation  le  22  mars.  L'œil  droit  présentait  l'image  type  de  la 
xérose  conjonctivale  qui  avait  envahi  le  tier?  inféro- interne  de  la 
cornée*  Un  abcès  curnéen  jaunâtre,  perforé  avec  prolapsus  de  l'iris 
compliquait  l'affection.  Il  n'y  avait  aucune  affection  interne.  On  fit, 
à  l'aide  de  di^bris  détachés  des  lambeaux  nécrosés  de  la  cornée,  des 
cultures  sur  delà  peptone  g 'latine.  On  obtint  dans  deux  expériences, 
outre  des  bacilles,  d'abondants  staphylococcus  pyogénès  flavus. 
L'etifakit  ne  fut  malheureusement  pas  représenté  et  l'on  ne  put 
poursuivre  les  recherches.  Ce  cas  intéressant  semble  cependant 
démontrer  que  dans  la  xérose  avec  kératomalacie  il  y  a  l'action 
de  deux  micro-organismes  distincts  et  que  c'est  au  micrococcus 
qu'il  faut  attribuer  la  destruction  de  la  cornée. 

Enfin  pourquoi  dans  certams  cas  le  bacille  reste-t-il  dans  la  sé- 
crétion spumeuse  et  dans  d'autres  cas  vient-il  adhérer  â  la  con- 
jonctive. Il  y  a  là  probablement  une  question  de  terrain  déterminée 
par  l'état  de  la  nutrition  générale. 

D'  Boucher. 

Xévosis  die  1*  eonjoneil've  ehes  les  nourrissons  et  les  enfants. 

Xeroêis  conjonctivœ  bei  Sâughngen  und  Kindertij  par  le  D' J.-E. 
Weegrs  (de  New -York)  Traduit  en  allemand  par  le  D' Max  Tœplitz, 
de  New-York.  {Archiv  fur  Augenheilkunde,  t.  XVII,  fasc.  2  jan- 
vier 1887).  —  Synonymie  :  Xérosis  épithélial  de  la  conjonctive, 
xérosis  triangulaire,  ophtalmie  brésilienne,  suppuration  de  la  cor- 
née dans  l'encéphalite  infantile. 
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L'observation  suivante  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail  : 
Un  enfant  de  cinq  mois  fut  apporté  le  19  janvier  i88&  à  la  cli- 
nique de  c  rOphtalmic  and  aurai  Institute  ».  Pas  d'antécédents 
héréditaires,  enfant  de  moyenne  force,  nourri  au  biberon  depuis 
Tàge  de  deux  mois.  En  juin  on  remarqua  qu'il  tenait  les  yeux 
fermés  et  qu'il  y  awût  un  peu  de  mueus  sur  le  bord  de  ses  paupières. 
Au  moment  de  l'examen  on  constate  que  les  yeux  sont  fermés,  les 
paupières  légèrement  gonflées.  11  y  a  un  peu  de  muco-pus  ;  sym- 
pttaies  de  conjonctivile  catarrhale.  La  cornée  est  légèrement 
trouble.  Celte  opacité  augmente  progressivement.  Le  30  jnin  l'étet 
général  est  moins  satisfaisant.  L'appétit  se  perd,  l'enfant  maigrit. 
Les  cornées  sont  anesthésiquesr  et  plus  troubles,  il  se  forme  un 
abcès  à  la  partie  supére-inlerne  de  îa  cornée.  La  sécrétion  a  dimi* 
nué  et  est  devenue  grisâtre.  On  remarque  dans  le  eul-de-^sae  \n- 
férienr  des  flocons  blancs  caséeux.  La  eonjooetive  bulbaire  à  ce 
niveau  est  pAle.  L'iris  est  paresseux,  on  diagnostique  un  xérosis  de  la 
conjonctive  et  on  porte  un  pronostic  mortel.  Le  9  juillet  l'enfant  très 
amaigri  est  inerte  entre  les  bras  de  sa  mère.  Les  cornées  sont 
opaques.  La  Aroile  est  perforée,  il  y  a  un  abcès  dans  celle  de  gauche. 
Ld  eonjonctive  oculaire  dans  sa  moitié  inférieure  semble  privée 
de  vascularité)  et  a  une  coloration  gns  blanchâtre,  son  élasticité 
a  disparu  et  dans  les  mouvements  de  l'œil  il  se  forme  des  plis 
nombrei».  Sa  surface  paraît  sèche  comme  graisseuse.  A  sa  surface 
et  dans  le  cul-de-sae  inférieur  se  U'ouvent  des  flocons  blanchâtres 
légèrement  adhérents.  Le  13  juillet,  diarrhée,  ballonnements  du 
ventre.  Les  symptômes  oculaires  sont  plus  accentués.  La  muqueuse 
des  gencives  et  du  palais  est  pâle.  Le  17  juillet  gros  râles  des 
bronches.  Sur  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne  se  trouvent 
des  flocons  blancs  caséeux.  Les  yeux  sont  ouverts,  l'enfant  ne  parait 
plus  avoir  la  ferede  les  fermer.  Les^ernées  sont  sèches  et  opaques, 
perforées  des  deux  côtés  ;  sur  les  bords  de  la  cornée,  la  muqueuse 
est  bf unâtre,  sèche  comoM  sur  un  cadavre.  La  niufnense  oculaire 
est  comme  desséchée.  Les  flocons  blancs  sent  toujours,  là  ;  la  mn- 
queuse  palpébrale  reste  nermale*  L'enfen^  meurt  dans  la  soirée. 
A  plusieurs  reprises  on  exaniina^  au  miCToecope  les  masses 
blanchâtres»  On  y  ttouva  de  l'épithélium  en  dégénérescence  grais- 
seuse, des  microbes,  des  détritus  épiihéliaux,  de  la  graisse  libre, 
des  cristaux  d'acides  gras  et  des.  corpuscules  purulente  Les  nricro- 
organismes  se  composaient  de  coccus  en  groupe  très  nombreux, 
de  cocctis  en  chaîne  (streptococcus)  de  bacilles  gros  et  courts, 
souvent  doubles  (conformes  à  la  description  de  Leber)  enfin  de 
gros  bacilles  ressemblant  aux  premiers,  .«lauf  les  dimensicms. 

A  l'aide  de  cultures,  on  sépara  les  bacilles.  On  fit  des  inocu* 
lations  avec  les  cultures  des  bacilles  duplex  de  la  cinquième  gé* 
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nératûm  sur  des  lapins.  Les  autres  ne  furent  pas  expérimentés. 
Dans  ces  quatre  cas  les  résultats  des  inoculations  furent  nf^tifs. 
L'auteur  rappelle  à  ce  sujet  qu'il  a  retrouvé  le  bacîllus  duplex 
dans  des  sécrétions  conjonctivales  sans  xérusis.  Il  passe  ensuite 
en  revue  et  discute  les  travaux  de  Neisser,  Rau,  Bitot,  Villeinin, 
Netter,  Gama  Lobo.  Grafe,  Virchow»  etc.,  et  arrive  à  cette  con- 
clusion que  le  xérosis  épittiélial  est  une  maladie  qui  n'atteint  que 
les  organismes  détériorés,  que  le  bacillus  duplex  n'est  pas  spéci- 
fique du  xérosis  et  rejette  comme  peu  concluantes  les  expériences 
de  Leber  sur  son  inocubilité. 

nm«t^i«e.  Zur  Behtmdlufig  dêr  Sdemstapyhlome  traumàtischen 
Unprungi,  par  le  0'  Landesberg  (de  New-York)  (Archiv  fur 
Aug&»hêilkut$iey  U  XVII,  fasc.  3,  janvier  1887).  —  En  automne 
1870,  une  jeuse  paysanne  de  vingt*trois  ans  se  présente  disant 
qu'elle  avait  reçu  six  semaines  avant  un  coup  de  béobe  sur  l'œil 
gauche.  A  la  suite,  la  vue  avait  diminuée  et  une  tumear  s'était 
formée  sur  l'oeil.  L'examen  fit  voir  en  haut  et  en  dedans  du 
globe  un  staphyiome  ciliaire,  conique,  de  dimensions  asses  fortes 
ayant  O^'^OOS  de  longetC^jOOB  de  laige.  Cette  tumeur  était  facile- 
ment réductible,  mais  se  reproduisait  dés  que  la  pression  cessait. 
L'env^luppe  ea  éXaii  très  oûnce,  transparente,  d'uae  eoulaur  bleu 
rougeàire,  avec  des  vaisseaux  venant  de  la  conjonctive.  Pas  da 
symptôme-  inflammatoires.  La  tension  intra-oculaire  est  diminuée, 
la  ckansbre  antérieure  profonde;  les  milieux  soat  iranspanents; 
Œdème  de  la  rétine.  La  malade  compte  les  doigts  à  dix.  pieds  et 
lit  le  n**  21  de  l'échelle  de  JsBger. 

L'auteur  rejeta  toute  intervention  opératoire  radicale.  Dans  deux 
cas  ansilogues  il  avait  enlevé  le  staphylome.  Après  un  succès  op^ 
ratoire  momentané^  les  deux  yeux  se  perdirent  par  irido-cyoliie. 
On  commença  donc  par  appliquer  le  ban^teau  compresaif  sur  Wa 
deux  yeux  pendant  quinae  jours  avec  repoa  au  Ut,  sans  succès.  On 
fit  alors  une  ponction  et  on  réappliqua  le  bandeau.  Au  début  il  yf 
eut  une  amélioration  qui  ne  se  maintint  pas»  On  fit  inuiiiemeut 
en  cinq  semaines  seize  ponctions. 

Une  iridectomie  inférieure  n'amena  pas  non  plus  de  mieux.  On 
se  décida  alors  à  faire,  à  partir  de  la  base  du  staphylome, une  série 
d'incisions  parallèles  pour  obtenir  une  cicatrice  rétractile.  On  fit 
ainsi  en  trois  à  quatre  iours  diifr*$ept  incisions.  L'humeur  aqueuse 
s'écoulait  chaque  fois,  sans  perle  de  vitréum.  On  arriva  ainsi  à  une 
cicatrice  sololde,non  transparente  en  place  delà  mince  neinbrane 
du  staphylome.  Le  niveau  était  peu  élevé  au-dessus  de  U  seléro- 
tiqœ.  L'infiltration  séreuse  de  la  rétine  disparut  et  raeuité  arriva 
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à  10/70.  La  malade  pat  lire  le  n*  3  de  Jae|;er.  Pendant  cinq  ans 
on  put  constater  le  maintien  de  la  guérison. 

Depuis  ce  temps,  l'auteur  a  eu  occasion  d'appliquer  cette  mé- 
thode dans  treize  cas  de  slaphylomes  scléroticaux,  tous  situés  à  la 
partie  supérieure  et  amenés  par  une  rupture  traumatique  de  la 
sclérotique.  Deux  cas  se  présentèrent  après  l'accident,  les  autres 
après  un  délai  de  six  semaines  à  trois  mois.  Les  trois  premiers 
cas  guérirent  en  huit  semaines.  Pour  abréger  la  durée  du  traite- 
ment, Landesberg  modifia  son  procédé  dans  les  dix  autres  cas,  en 
excisant  un  lambeau  cunéiforme  de  1  à  2  millimètres  des  bords  de 
la  plaie)  une  ou  plusieurs  fois.  La  cicatrisation  définitive  fut 
ainsi  obtenue  en  trois  ou  quatre  semaines.  Dang  cinq  cas  il  y  eut 
issue  du  corps  strié  en  petite  quantité,  sans  résultat  Càcheux. 
Dans  trois  cas  se  produisit,  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée^ 
après  l'incision,  une  kératite  en  bandelette  qui  diapanit  sponta- 
nément. Dans  tous  les  cas  on  obtient  une  cicatrice  solide,  le  ré* 
tablissement  de  la  forme  du  bulbe,  la  disparition  des  symptAmes 
d'irritation  et  une  amélioratiou  de  l'acuité.  Sept  malades  purent 
être  observés  pendant  une  période  de  dix-huit  mois  à  cinq  ans,  et 
l'on  put  constater  que  l'état  satisfaisant  se  conservait* 

D'  Boucher. 

ttitooie  d«  l'«ell  droit  A^ee  méfftstases  tti«ltlple«  ékmtkm  le 

périoste.  Gliom  des  rechten  Auges  mit  mehrfachen  Metastasen 
im  Periosty  par  le  D>^  Chisolh  (de  Baltimore).  Traduit  en  allemand 
par  Beselin  (de  Berlin)  (Archiv  fur  Augenheilktmdey  t.  XVII, 
îasc.  2,  janvier  1887).  —  Un  jeune  mulâtre  de  deux  ans  et  demi 
fut  amené  à  la  consultation  à  cause  d'un  reflet  vitreux  qu'avait  pris 
sa  pupille  droite.  L'iris  de  ce  c6té  était  dilaté  et  immobile. 
A  l'ophtalmoscope  on  trouva  un  reflet  blanc  jaunâtre  du  fond  de 
l'œil.  Le  diagnostic  de  gliome  de  la  rétine  fut  établi.  Pendant 
quatre  mois  la  tumeur  resta  stationnaire,  puis  survint  un  peu  de 
protrusion  avec  déviation  en  bas  et  en  dedans.  En  même  temps, 
l'extrémité  temporale  du  sourcil  fut  soulevée  parune  tumeur  venant 
de  l'orbite  et  très  adhérente.  Plus  tard  on  trouva  sur  le  temporal 
gauche  et  à  Tangle  de  l'occipilal  deux  nodosités  périostiques,  sans 
adhérence  à  la  peau.  Au  bout  de  deux  semaines,  l'exophtalmie 
était  plus  accentuée  et  l'on  sentait  une  tumeur  dans  le  fond  de 
l'orbite,  en  connexion  avec  celle  du  sourcil  et  s'étendant  à  la 
tempe.  Une  autre  tumeur  se  développa  sur  le  frontal  à  deux  pouces 
et  demi  au-dessus  de  l'orbite.  L'état  général  de  Tenfant  devenait 
mauvais  et  de  violents  accès  de  douleurs  obligèrent  à  lui  prescrire 
la  morphine. 
Ces  tumeurs  augmentèrent  rapidement,  et  celles  de  l'orbite  et 
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du  fîront  finirent  par  se  confondre.  L*œil  était  de  plus  en  plus 
poussé  en  avant.  Puis  se  développèrent  çà  et  là  de  nouveaux 
noyaux  cancérenx,  en  particulier  au  maxillaire  inférieur.  La 
cornée  s'ulcéra,  les  dents  se  déchaussèrent  et  se  dévièrent;  une 
métastase  se  montra  au  niveau  du  sourcil  gauche  et  sur  la  clavi- 
cule du  même  côté.  L'enfant  était  réduit  à  une  maigreur  extrême. 
Il  mourut  le  5  novembre  1883,  douze  mois  après  le  premier 
examen  et  six  mois  après  rapparition  de  la  première  métastase. 
L'autopsie  ne  put  être  faite. 

La  relation  d'un  cas  semblable  a  été  publiée  en  1874,  par  les 
D"  Knapp  et  TuRNBULL  dans  les  Archives  of  Ophtalmoiogy. 
L'aulopsie  l\it  pratiquée  et  montra  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  des 
organes  splanchniques.  On  trouva  des  noyaux  cancéreux  dans  le 
périoste  des  os  du  crâne  et  du  maxillaire  inférieur. 

D'  Boucher. 

Remarques  cliolqiies  «vr  la  commoiloii  de  la  rëlfne.  KH^ 

nische  Bemerkungen  zur  Commotio  Retiiiœ,  par  le  D'  Ostwalt, 
premier  assistant  à  la  clinique  du  I>  Hirschbehg  {Centralblatt 
fur  praktische Augenheilkunde, iéyrier  1887).  —Dans  un  travail 
publié  en  1873  dans  les  Klin.  monats,  /.  AugengeiL  de  Zehender, 
Berlin  établit  la  symptomatologie  clinique  de  la  commotion  de  la 
rétine.  Il  décrit  l'image  ophialmoscopique  que  donne  l'œdème 
traumatique  de  la  rétine.  Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  il 
admet  l'existence  d'un  scotome  central,  sans  perte  de  champ  visuel 
correspondant  aux  parties  de  la  rétine  infiltrée.  Il  signale  aussi 
la  résistance  de  l'iris  à  la  dilatation  par  l'atropine. 

Pour  la  perte  de  la  vision  centrale,  Berlin  l'explique  par  une 
hémorragie  dans  la  région  ciliaire  entraînant  un  astigmatisme 
irrégulier  du  cristallin,  mais  ne  rattache  nullement  le  trouble  de 
la  vision  aux  altérations  rétiniennes. 

Trois  cas,  dont  le  résumé  suit,  ont  donné  à  l'auteur  l'idée  de 
contrôler  les  assertions  de  Berlin. 

1*  Un  enfant  de  quinze  ans  se  présente  le  6  octobre  1886,  s'étant 
cogné,  la  veille,  l'œil  droit  contre  un  réverbère.  Ecchymose  de  la 
conjonctive,  légère  contusion  de  la  paupière  inférieure.  A  l'ophtal- 
moscope  on  trouve  une  tache  blanche  œdémateuse  de  la  rétine  en 
bas  au  niveau  du  coup,  et  en  haut  au  niveau  du  contre-coup. 
A  droite,  V  =  15/40  à  gauche,  V  — 15/20.  Le  lendemain  la  tache 
de  la  rétine  a  disparu. 

2*  H..,  vingt-huit  ans,  reçut  le  1"  décembre  <886  un  morceau 
de  fer  sur  l'œil  gauche  ;  deux  ou  semaines  après  il  se  présente.  A  la 
partie  supérieure  de  la  cornée,  érosion  qui  s'étend  par  côté  sur  la 
conjonctive.  A  Tophtalmoscope,  tache  blanche  de  la  rétine  à  la 
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partie  iaférieure  s*éleodao(  ea  dedans  et  en  haut  vers  la  papille 
A  droite,  V  =  15/20,  à  gaache,  Y  =  15/15.  Deux  jours  après,  la 
tache  rétinienne  a  disparu. 

3^  H.,  de  quarante  ans  se  présente  le  5  décembre  ayant  reça 
un  coup  de  poing  sur  l'œil  gauche.  L*œil  droit  est  le  siège  d'ane 
cataracte  congénitale.  Sur  Tœil  gauche,  érosion  de  la  cornée  en 
bas  et  en  dedans  avec  suffiusion  sanguine  sous  la  conjonctive.  A 
Tophtalmoseope,  tache  blanche  œdémateuse  de  la  rétine  en  bas  et 
en  dehors.  V  =  15/30  avec  =  1D. 

L'examen  du  champ  visuel  donne,  pour  le  n^  1,  un  scoftome  en 
forme  de  croissant  situé  en  haut  et  correspondant  à  la  tache  de  la 
rétine  ;  deux  mois  et  demi  après,  le  champ  visuel  était  entier  ;  pour  le 
n*  2  scotome  irrégulier  en  haut  el  en  dedans,  correspondant  encore 
à  la  tache  rétinienne;  quelques  jours  après,  champ  visuel  normal; 
la  tache  rétinienne  a  persisté  moins  que  le  scotome;  pour  le  n""  3 
scotome  supérieur  et  externe,  correspondant  à  la  tache  rétinienne 
supérieure  et  interne.  Deux  jours  après,  champ  visuel  normal. 

L'auteur  a  de  plus  recherché  dans  les  registres  de  la  clinique 
pour  les  années  antérieures  et  a  trouvé  quatre  cas  de  commotion 
de  la  rétine  dans  lesquels  un  scotwne  correspondant  à  une  tache 
de  la  rétine  est  exactement  noté. 

Berlin  admet  que  la  tache  œdémateuse  de  la  rétine  provient 
d'une  infiltration  de.  sérosité  venant  d*un  extravasat  sanguin  pro- 
duit entre  la  choroïde  et  la  sclérotique.  Des  expériences  sur  les 
animaux  lui  ont  démontré  l'existence  de  cette  hémorragie.  Mais 
dans  tous  les  cas  observés,  Hirschberg  a  noté  que  les  taches  œdé- 
mateuses se  produisent  le  long  des  vaisseaux.  L'auteur  a  fait  la 
même  observation.  Ces  lâches  le  long  des  gros  vaisseaux  font 
l'effet  de  celles  qui  se  produisent  près  des  tuyaux  d'irrigation  dans 
les  jardins  lorsqu'il  se  fait  une  fuite  d'eau.  Pour  bien  les  observer 
il  faut  porter  son  attention  sur  les  bords  de  l'œdème,  où  les  taches 
ne  sont  pas  encore  devenues  confluentes  et  où  elles  sont  nettement 
près  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Hirschberg  admet  qu'an  moment  de 
la  contusion  il  se  produit  une  contraction  des  vaisseaux,  une  ané- 
mie, d*où  perméabilité  plus  grande  de  la  paroi.  Berlin  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux  rebite  du  reste  le  fait  qu'aussitôt 
après  le  coup  les  vaisseaux  se  contractent.  Quant  au  scotome 
central  dont  Berlin  fait  le  symptôme  capital,  on  n'a  pas  pu  eu 
constater  l'existence  dans  sept  cas.  C'est  donc  un  phénomène  acci- 
dentel, comme  l'hémorragie  dans  la  région  ciliaire.  Pour  ce 
qui  concerne  la  durée  de  la  perte  de  la  vision  centrale,  on  n'a  pas 
constaté  qu*elle  persistât  plus  longtemps  que  la  tache  de  la  rétine 
bien  que  dans  le  cas  n*  2  la  tache  persistât  moins  que  le  scotome 
périphérique. 
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La  paralysie  du  aphincter  irien  nefut  pas  ccMHrÀiée  parce  quedans 
la  clinique  on  employé  le  plus  rarement  possible  les  mydriatiques. 
Cependant  une  instillation  de  cocaïne  chei  le  malade  n*  i  amena 
la  dilatation.  On  contala  aussi  qu'il  n'y  avait  pas  paralysie  de  l'ac- 
commodation. En  résumé,  de  tous  les  symptômes  donnés  par  la 
caminotion  de  la  rétine,  un  seul  est  constant^  c'est  la  présence  d'un 
scotome  périphérique  correspondant  à  l'infiltration  rétinienne. 

D'  B0UGHBR« 


l^a  eoeev»  ^«1  est  la  cause  de  la  kératite  plilyctéii«lalre. 

Ueber  den  Coccus^welcher  die  Ursache  der  Keratitù  phlyctenU" 
losa  isty  par  le  D'  Max  Burckardt,  oculiste  de  la  Chartié  de 
Berlin  (Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde  (février 
1887).  —  Dans  un  travail  antérieur  publié  en  1885  dans  le  Monats- 
hefte  fur  praktische  Dermatologie^  l'auteur  avait  déjà  émis  l'idée 
que  la  conjonctivite  et  là  kératite  phtyctélunaire  étaient  dues,  comme 
l'eczéma  de  la  face,  à  la-présence  d'un  micro-organisme;  mais  les 
recherches  microscopiques  ne  parvinrent  pas  à  le  démonti*er.  De- 
puis a  paru  dans  le  tome  XVI  A^^Archiv  fur  Augenheilkunde,  un 
article  de  Giffard  relatant  des  recherches  sur  le  eoccus  de  l'esczéma 
de  la  face.  Cet  expérimentateur  trouva  quatre  variétés  de  eoccus 
pathogènes,  mais  ne  détermina  pas  exactement  le  rôle  qui  revenait 
à  chacune.  Aussi  Burckardt  s'est-il  décidé  à  reprendre  la  question 
en  faisant  de  nouvelles  cultures  avec  le  contenu  de  Yésicules  de 
phlyctènes  sur  l'agar-agar  et  sur  la  gélatine.  Au  bout  de  cinq  à  six 
jours  dans  les  premières,  et  de  deux  jours  dans  les  secondes,  on 
obtenait  des  développements  de  micro-organismes  qui  inoculés 
à  des  lapins  donnèrent  naissance  à  des  boutons  ressemblant  à  des 
phlyctènes^t  à  une  violente  conjonctivite. 

L'examen  microscopique  des  cultures  permit  de  constater 
qu'elles  ne  contenaient  qu'une  seule  espèce  de  eoccus,  ayant  un 
diamètre  de  1/1875  ou  de  0'"*",5384.  Ce  eoccus  est  plus  petit  que 
le  staphyloccocus  piogenes  aureus;  il  se  colore  en  quinze  minutes 
parla  solution  hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthyle,  en  vingt-quatre 
heures  par  la  fuchsine  et  le  méthyl-violet. 

De  ces  recherches  répétées»  l'auteur  conclot  que  dans*  les  phlyc- 
tènes de  la  cornée  existe  un  eoccus  assez  peu  abondant,  qui  se 
rapproche  beancoup  du  caocos  flavus  desidens,  décrit  par  Flugge 
dajis  son  travail  intitulé  lês  Mierthorgunismes  (1886,  p.  177).  Ce 
cocons  est  la  cause  unique  et  constante  de  la  maladie. 

L'auteur  conseille  comme  trailement  la  cautérisation  par  le  gai* 
vano-cautère  des  vésicules  et  le  lavage  à  l'aeide  borique  avec  in- 
sulfiation  de  calomel. 

D'  Boughbr. 
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Be  l'aellon  phystoloi^Uliie  de  l*atroplne  mnr  l'œil.  Zttf  phy^ 

siologischen  Wirkung  des  Atropine  auf  das  Auge,  par  le  D'  H. 
HôLTZKE  (de  Berlin)  {Klinische  Monatàblâtter  fur  Augenheil- 
kundey  mars  1887).  —  De  ses  recherches  Fauteur  conclut  que  la 
dilatation  de  la  pupille  se  produit  par  l'action  paralysante  exercée 
par  l'atropine  sur  les  terminaisons  du  nerf  oculo-moteuret  non  par 
irritation  sur  les  filets  sympathiques.  C'est  la  cocaïne  qui  agit  de 
cette  façon  pour  dilater  la  pupille.  Ainsi  l'action  de  ces  deux  al- 
caloïdes est-elle  différente  et  peut-elle  se  surajouter  pour  donner 
la  mydriase  maxima.  D'  Boucber. 

RECTIFICATION. 

En  rendant  compte  dans  le  recueil  de  février  d'un  travail  sur  le 
traitement  des  hernies  de  l'iris  dans  les  abcès  de  la  carnée,  par  le 
D' Da  Gama  Pinte,  de  Heidelberg  (p.  108),  nous  avons  commis  une 
erreur  que  nous  tenons  à  rectifier.  Après  l'excision  de  la  hernie, 
l'auteur  applique  un  lambeau  de  conjonctive  sur  la  plaie,  mais 
sans  lui  conserver  de  pédicule.  Il  fait  ainsi  une  vraie  greffe  con- 
jonctivale  qui  permet  d'appliquer  son  procédé  à  toutes  les  perfo- 
rations coroéennes,  tant  périphériques  que  centrales.  Outre  les 
avantages  d'une  technique  opératoire  simplifiée,  ce  procédé  offre 
encore,  comme  nous  le  fait  remarquer  dans  une  lettre  notre  con- 
frère, un  intérêt  physiologique  spécial  au  point  de  vue  des  rapports 
intimes  qui  semblent  exister  entre  la  nutrition  et  la  structure  de 
la  cornée  et  celles  de  la  conjonctive. 

D'  Boucher. 

Altérations  oculaires  dans  le  myxoeilème  (Société  de  méde- 
cine berlinoise,  28  février.)  — Dans  une  observation  demyxœdème, 
communiquée  par  M.  Landau,  on  trouve  que  la  malade  atteinte  de 
myxœdème  avait  les  paupières  tuméfiées,  et  la  vue  plus  faible  le 
soir. 

D'  E.  Rolland. 

Altérations  oeniairos  dans  la  lèpre  (Société  império-royale 
des  médecins  de  Vienne).  —  M.  Kaponi  présente  trois  cas  de 
lèpre  :  une  de  ces  malades  a  des  nodosités  sur  la  sclérotique  et 
sur  le  corps  ciliaire,  et  des  opacités  qui  progressent  vers  la  cornée. 

M.  Buckmann  démontre,  dans  un  travail  qui  va  bientôt  paraître, 
que  les  affections  oculaires  sont  très  fréquentes  dans  la  lèpre.- 

Dans  une  forme  tubéreuse,  on  a  noté  une  forme  de  kératite 
ponctuée.  On  a  préconisé  dans  ces  cas  la  kératotomie  de  façon  à 
produire  aussi  une  cicatrice  qui  s'oppose  à  leur  abaissement  bacil- 
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laire.  Dans  le  troisième  cas  présenté  par  M.  Kaposi  la  kératoto- 
mie  n*a  pu  empêcher  le  progrès  des  opacités. 

Dans  la  forme  maculeuse,  d'après  Biickmann,  c'est  seulement 
la  moîHé  supérieure  de  la  cornée  qui  est  atteinte  d'une  opacité 
diffuse;  l'opacité  de  la  moitié  inférieure  purement  mécanique 
serait  due  à  ce  que  la  paupière  ne  protège  pas  l'œil  suffisamment. 

La  découverte  du  bacille  de  la  lèpre  prouve  qu'il  s'agit  d'une 
maladie  infectieuse. 

D'  E.  ROLXAND. 
Troable«  oeiilatres  dans  an  emp*l«oAnemeiii  par  !•  aan* 

ctmoD  (Med.  Corresp.  Bl.  d.  Wnertemberg^  Arzf.  Land,  Ver. 
1886,  20).  — Dans  le  mois  d'avril  1886  dix  personnes  qui  avaient 
fait  usage  de  viande  de  porc  soumise  à  la  fumée  pendant  vingt- 
quatre  heures  tombaient  malades. 

Les  symptômes  étaient  caractéristiques  :  phénomènes  gastro- 
intestinaux, phénomènes  généraux,  puis  troubles  fonctionnels  dans 
le  territoire  des  nerfs  oculaires,  dilatation  pupillaire,  pSiralysie  de 
Taccommodalion,  ptosis. 

Deux  malades  succombèrent.  La  convalescence  fut  lente  et  pro- 
longée, les  troubles  de  l'accommodation  persistèrent  longtemps. 

D'  E.  Rolland. 

De  la  peratstanee  «!••  variations  visuelles  (Société  de  biolo- 
gie, 26  février).  —  M.  Bloch,  répétant  les  expériences  de  M.  Char- 
pentier (de  Nancy)  sur  les  variations  de  la  persistance  des  im« 
pressions  rétiniennes  dans  différentes  conditions,  a  obtenu  des 
résultats  sensiblements  identiques,  à  savoir: 

1°  Que  la  persistance  des  impressions  lumineuses  diminue 
quand  l'éclairage  augmente  et  inversement; 

i""  Que  la  persistance  des  impressions  lumineuses  parait  réglée 
uniquement  par  l'intensité  de  la  sensation,  que  Texcitation  soit 
courte  ou  longue. 

D^  E.  Rolland. 

Troubles  oenlalres  «ians  tme  ëpldéniie  de  vertige  paraly- 
sant {Rev,  méd.  de  la  Suisse  romande).  —  H.  Guerlier  décrit 
nn  vertige  de  forme  toute  particulière  qui  par  sa  fréquence  cette 
année,  a  pris  les  proportions  d'une  épidémie.  Ce  vertige,  variable 
dans  son  intensité,  a  surtout  atteint  des  cultivateurs,  des  ouvriers 
agricoles,  et  preS()ue  exclusivement  les  hommes,  pendant  les  cha- 
leurs. 

Il  était  presque  toujours  constitué  par  trois  éléments  :  la  réso- 
lution musculaire,  la  douleur  cervicale  et  les  troubles  oculaires. 
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Les  troubles  oculaires,  consistant  sartont  en  une  chute  de  la 
paupière  supérieure,  imprinient  àla  maladie  un  cachet  d'étraogeté 
qui  saisit  le  médecin.  Ce  ptosis,  qui  permet  de  donnera  la  maladie 
le  nom  de  vertige  ptosi^ueeti  le  signe  qui  cède  le  dernier  dans  la 
crise  et  se  dissipe  le  plus  lentement.  Il  ne  s'accompagne  pas 
d'altérations  fonctionnelles.  Causes  inconnues» 

D'  E.   ROLLAKD. 

BiéphmrUe^mnni^me  (Archives  de  pharmacie j  H.  Morrou, 
janvier  1887).  —  Les  ouvriers  qui  manient  les  gommes  de  vanille 
sont  très  souvent  atteints  de  blèpharites. 

D'  E.  RoiXAiiD. 

Dana^rs  <i««  opératfloiM  de  la  ««riiée  ches  eertafaiMs  hys- 

iérogèntm  (Joumal  de  méd.  de  BordeauXj  M.  Lighwitt).  — 
A  rinstigation  de  M.  le  professeur  Pilier,  le  docteur  Lichwitt  re  - 
cherche  si  les  hystériques  présentent  déjà  des  zones  hystérogènes, 
lédiargogènes  sur  les  téguments  ;  certaines  en  avaient  également 
sur  certaines  muqueuses. 

Une  fois  Tattouchement  de  l'entrée  de  la  tempe  donnait  l'accès 
d'une  attaque.  La  muqueuse  ultra-buccale  (en  dedans  des  arcades 
dentaires)  offrait  aussi  des  zones  hystérogènes  à  effets  multiples. 

Dans  ces  cas,  les  conjonctives  et  les  cornées  étaient  le  siège  des 
zones  analogues. 

La  notion  des  zones  hystérogènes  des  muqueuses  parait  avoir 
une  réelle  importance  ptosique.  En  effet,  il  faut  être  prévenu  de 
leur  existence  pour  éviter  des  accidents  dans  les  cas  où  Ton  aurait 
à  faire  des  opérations  si  simples  qu'elles  peuvent  paraître  sur  des 
sujets  hystériques. 

Une  opération  quelconque  sur  la  cornée  pourrait  donner  lien  à 
des  états  léthargiques  ou  convulsifs  d'autant  plus  graves  qu'on  ne 
s'attendrait  pas  à  l'apparition  de  ces  symptômes. 

D'  E.  Rolland. 


SOCliTÉ   MÉDICALE   DES  HOPITAUX 

TMrapewciqae  de  la  ■yphiiis  (Courrier  médical).  —  M.  Bbs- 
NiER  croit  devoir  faire  des  réserves  sur  la  nouvelle  méthode  d'in- 
jections de  caloroel  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Il  proteste  d'abord  contre  l'adoption  d'une  formule  fixe  de  solu- 
tion, fixe  quant  aux  doses  à  injecter  et  quant  aux  intervalles  qui 
doivent  séparer  les  injections;  pas  plus  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  que  dans  celui  de  toute  autre  maladie,  il  ne  faut  perdre  de 
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vue  tes  conditions  individuelles  variables,  relatives  à  Tàge  des  ma- 
ladeSy  à  leurs  antécédents  morbides,  à  la  gravité  et  à  Tancienneté 
de  leurs  aecideflts  syphilitiques. 

En  fait  d'aecîdents  locaux ,  on  en  observe  peu  avec  l'oxydé  jaune  de 
mercure;  il  est  ptus  fréquent  d'en  voir  survenir  après  remploi  du 
ealomel  et  ils  se  présentent  d'une  façon  |itos insidieuse  ;  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  le  mahade  ne  s'aperçoit  de  rien; 
pois,  du  troisième  avi  sixième,  apparaît  un  nedus  sous-ciHané  qui 
atteint  le  votnme  d'i!rne  n^ii  pour  se  réBOudre  avec  lenteur  ullé- 
rieuramaflt,  ou  bien  s'abcéder,  commei'a  dit  H.  Baiser;  muie,  en 
to«t  cas,  i«  émnê  de  ces  aeeiderts  liea«x  dore  ée  une  à  trois 
semaines.  A  propos  de  leur  fréquence,  If.  Bê^nier  signale  mne 
erreur  que  Ton  tommel  trait  si  on  enregis^raft  sans  être  pvAvewn  le 
résultat  brdt  des  statistiques  publiées  à  l^traiig«r.  Le  pour  cent 
est  établi  d'après  le  nombre  des  injections  pratiquées,  et  non 
d'après  le  nombre  des  malades  traités.  Or,  chaque  malade  reçoit 
plusieurs  injections.  Ainsi,  telle  statistique  allemande  qui  accuse 
4  pour  iOO  d'ubcès,  signifie  en  réalité  20  pour  iOO. 

H.  Besnier  s'oppose  aussi  à  ce  qu'on  considère  comme  guéris 
ces  malades  qui,  ayant  été  traités  par  les  injections  et  sortis  de 
lliôpital  riébarraesés  d'accidents  syphiliiiques,  ne  sont  plus  revenus 
demander  les  soins  du  médecin.  Car,  depuis  qne  la  méthode  est 
mise  en  expérience  dans  son  «erv ice,  M.  Besnier  a  constaté  qu'elle 
faisait  le  vîd«  dans  se^  salles;  soit  pusitlaniniité,  noit  déflanee, 
beaucoup  de  malades  préfèrent  passer  dans  d'autres  services  pour 
y  être  traités  par  des  méthodes  anciennes.  M.  Besnier  voit  se  re- 
produire un  épisode  nosocomial  auquel  il  avait  déjà  assisté  lors- 
qu'il a  expéHmenté  naguère  les  injections  de  peptones  mercu- 
riques  préconisées  par  M.  Martineau. 

Parmi  les  accidents  à  distance  attribuables  aux  injections  de 
caiomel,  H.  Besnier  signale  des  douleurs  lombo-dorsales  et  cruro- 
sciatiques;  la  stomatite  et  l'entérorrhée  mercurielles  —  celle-ci 
trop  souvent  paisée  sous  silence  —  n'apparaissent  pas  beaucoup 
plus  fréquemment  qu'avec  les  autres  méthodes.  Il  n'a  pas  observé 
d'albuminurie;  Il  attire  l'attention  des  observateurs  ultérieurs  sur 
certaines  céphalées  et  mélalgies  obscures  que  plusieurs  malades  ont 
accusées  et  dont  le  traitement  est  peut-être  responsable  plus  que 
la  maladie.  Il  signale,  en  outre,  un  cas  de  syphilis  méningée  sur- 
venue vingt  et  un  jour  après  le  début  du  traitement,  et  il  se  demande 
si  celui«Hn  est  absolument  irresponsable  de  la  précocité  de  cette 
localisation  de  la  maladie. 

H.  Besnier  s'élève  contre  la  théorie  romanesque  qui  a  servi  de 
point  du  départ  à  l'institution  de  la .  méthode  de  Scarensio;  on  a 
pensé  que  le  mercure  introduit  à  l'état  de  calomel,  ne  devant 
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subir  que  très  lentement  au  contact  des  chlorures  de  nos  humeurs 
la  surchioraration  qui  le  fait  passer  à  l'état  de  sublimé  soluble, 
imprégnerait  Forganisme  d'une  façon  continue  et  prolongée.  Haifi 
une  courte  réflexion  sulfit  |K)ur  démontrer  ce  que  ce  raisonnement 
a  de  chimérique.  Les  40  centigrammes  de  calomel  de  chaque 
injection  donnent  naissance  à  23  centigrammes  de  sublimé  tout  au 
plus,  le  surplus  demeurant  à  Tétat  de  mercure  métallique  :  calcul 
fait  y  la  quantité  de  bichlorure  qui  peut  agir  par  jour  sur  50  kilo* 
grammes  de  tissus  du  corps  n'est  pas  supérieure  à  1  milligramme. 
Comment  admettre  qu'une  dose  aussi  infinitésimale  puisse  suffire 
à  entraver  la  pullulalion  incessante  du  germe  syphilitique? 

Parmi  les  accidents  syphilitiques,  il  en  est  qui  guérissent  sans 
doute  par  les  injections  du  calamel,  ce  sont  les  syphilides  exantbé- 
matiques  secondaires  et  tertiaires;  mais  les  vraies  plaques  mu- 
queuses ne  guérissent  pas  $i  on  ne  les  traite  pas  en  même  temps 
par  des  cautérisations;  il  serait  imprudent  de  compter  sur  les 
injections  de  calomel  pour  les  syphilides  secondaires  néoplasiques, 
les  accidents  ulcéreux  tertiaires,  les  manifestations  oculaires  et 
<;érébrales. 

M.  Besnier  cite  deux  observations,  Tune  d'un  malade  qui  parais- 
sait avoir  été  guéri  par  les  injections  hypodermiques.  Treize  jours 
après  les  plaques  muqueuses  reparaissaient.  Un  autre  fut  pris, 
trois  semaines  après  la  fin  du  traitement,  d'une  syphilis  méningée 
à  forme  comateuse,  qui  n'a  cédé  qu'à  l'emploi  de  Tiodure  de  potas- 
sium introduit  par  l'estomac* 

En  résumé,  M.  Besnier  pense  que  le  traitement  de  la  syphilis 
par  la  méthode  nouvelle  n'a  pas  été  encore  assez  expérimenté  pour 
qu'on  puisse  engager  les  praticiens  à  l'appliquer  dans  leur  clien- 
tèle. D'  Galezowski. 

M.  Martine  AU  {BuUeHn  médical  y  24  avril  1887).  —  Après  avoir 
parlé  des  différentes  méthodes  générales  de  traitement  de  la 
syphilis,  il  s'exprime  ainsi  sur  les  injections  hypodermiques  : 
<  Avec  ces  dernières,  dit-il,  on  connaît  exactement  les  doses  em- 
ployées, on  est  sûr  que  le  traitement  est  fait,  les  manifestations 
syphilitiques  cèdent  rapidement,  les  rechutes  sont  moins  fré- 
quentes et  surtout  plus  éloignées,  les  accidents  buccaux  et  gastro- 
intestinaux, la  mercurialisation  et  la  cachexie  mercurielle  ne  se 
produisent  pas.  > 

Ces  propositions  s'appliquent  du  moins  à  ce  qui  constitue  ma 
pratique  personnelle,  les  injections  hypodermiques  avec  la  solution 
de  peplone  hydrargyrique  ammonique  (formule  Delpech),  cette 
solution  contenant  10  milligrammes  de  sublimé  par  seringue  de 
Pravaz. 


* 
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Depuis  le  23  juin  1881  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  trailé  par  celte  mé- 
liiode  environ  6000  syphilitiques  ;  chacua  a  reçu  en  moyenne 
(rente  injections,  soit  un  total  de  180000  injections.  J'ai  donc  une 
expérience  suffisante.  Or,  j'affirme  qu'avec  cette  méthode  les  mani- 
feslalions  de  la  syphilis,  quelles  qu'elles  soient,  superficielles  ou 
profondes,  cèdent  rapidement.  Aucune  autre  médication  n'offre 
une  pareille  énergie  et  une  pareille  sûreté  d'action. 

J'ajouterai  que  les  injectipns  de  peplone  mercurique  tranchent 
rapidement  le  diagnostic  lorsqu'on  hésite  entre  la  syphilis,  le  can- 
cer, le  tubercule,  etc.  S'il  y  a  syphilis,  Tamélioralion  se  produit 
après  neuf  à  quinze  jours.  Dans  le  cas  contraire,  tout  reste  station- 
naire  et  parfois  même  il  y  a  aggravation. 

La  méthode  est-elle  applicable  à  tous  les  cas,  facilement  exécu* 
lable  et  inoffensive  ? 

Dans  mon  service,  c'est  la  seule  que  j'emploie  pendant  les  trente 
premiers  jours  du  traitement  mercuriel;  après  quoi,  si  les  mani- 
festations ont  disparu,  j'ai  recours  à  la  voie  stomacale  pendant 
trente  autres  jours  (une  cuillerée  à  café  de  solution  de  peptone 
hydrargyrique,  soit  5  milligrammes  de  sublimé).  Cette  préparation 
est  plus  agréable  que  la  liqueur  de  Yan  Swieten  et  surtout  elle 
n'entraîne  pas  d'accidentés  gastro-intestinaux. 

Les  malades  de  la  ville  eux-mêmes  sont  très  heureux  d'avoir  à 
leur  disposition  un  mode  de  traitement  qui  les  débarrasse  rapide- 
ment de  leur  syphilis. 

En  résumé  :  l**  les  injections  de  peptone  hydrargyrique  am- 
roonique  pratiquées  à  la  partie  postérieure  du  dos  ne  produisent 
aucun  accident  local,  à  moins  de  faute  de  la  part  de  l'opérateur; 
^  elles  sont  généralement  bien  supportées  et  rarement  doulou- 
reuses; 3""  à  moinâ  d'altérations  gingivales,  elles  ne  produisent 
jamais  d'accidents  gastro-intestinaux,  ou  urinaires,  ou  généraux, 
ou  cérébraux;  elles  ne  s'accompagnent  jamais  d'intoxication  mer- 
curielle. 

La  méthode  que  j'emploie  a  donc  sur  les  injections  de  sels 
insolubles  (calomel,  oxyde  jaune)  une  supériorité  marquée  qui  jus- 
tifie mon  exclusivisme  dans  son  emploi. 

D'  Galezowski. 

Trattemeni  de  la  névralgie  faciale  (De  CoNINCK)  {Joumal  de 

médecine  de  Paris.)  —  Appliquer  une  solution  au  centième  seule- 
ment de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  fond  du  conduit  auditif,  au 
moyen  d'un  petit  pinceau,  d'un  compte-gouttes  ou  d'une  autre 
façon  quelconque;  la  douleur,  quelque  intense  qu'elle  soit,  dispa- 
raît instantanément.  Si  la  douleur  revient  au  bout  de  quelque 
temps,  réitérer  l'application.  D'  Galezowski. 

REC.  d'opbt.  —  1887.  46 
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Peut-on   traiter . certaines   nialadiea  par   la   vue   de 

taines  couleurs?  (Gazette  hebdomadaire  de  Bordeaux.)  —  C'est 
là  une  question  bizarre  traitée.  Les  oiseaux,  dit-on,  sont  excités 
par  le  rouge,  et  le  bleu  calme  les  chevaux.  Certaines  couleurs 
agissent  sur  la  circulation  rétinienne  et  sur  le  pigment  rétinien, 
elles  dilatent  la  pupille. 

Ne  pourrait-on  pas  utiliser  à  ce  point  de  vue  thérapeutique  les 
diverses  couleurs  du  spectre? 

D'  Galezowski. 

Un  nouvel  anesthésiqne  {Gazette  hebdomadaire  de  Bor- 
deaux), —  Le  Journal  pf  the  American  Médical  Association 
apporte  la  nouvelle  de  la  découverte  d'un  nouvel  agent  propre  à 
provoquer  Taneslhésie  locale.  11  s'agit  de  la  drumine^  découverte 
par  le  D'  J.  Reid,  de  Port-Germain  (Australie),  et  extraite  par  lui 
d'une  euphorbe,  VEuphorbia  Drumondii. 

On  la  prépare  de  la  façon  suivante.  On  commence  par  faire  une 
teinture  alcoolique  des  feuilles,  et  on  laisse  évaporer.  Le  résidu  est 
traité  par  l'ammoniaque,  puis  filtré.  Ce  second  résidu  est  dissous 
dans  de  l'acide  chlorhydrique  dilué,  filtré  dans  du  charbon  animal 
pour  enlever  la  coloration,  puis  évaporé.  L'alcaloïde  reste  seul  et 
forme  avec  l'eau  une  solution  incolore,  insipide  ou  peu  s'en  faut.  Il 
est  presque  insoluble  dans  l'éther,  soluble  dans  l'eau  et  le  chloro- 
forme, et  forme  de  petits  cristaux  aciculaires  et  étoiles  :  il  semble 
composé  de  deux  substances,  mais  ce  point  n'a  pas  été  élucidé.  La 
plante  qui  fournit  cet  alcaloïde  tue  beaucoup  de  bétail,  quand  celui- 
ci  la  trouve  mélangée  dans  le  fourrage.  Les  animaux  meurent  dans 
un  laps  de  temps  variant  entre  vingt-quatre  heures  et  sept  joura 
avec  paralysie  des  extrémités,  et  parfois  coloration  jaune  des  yeux. 

Quand  on  dépose  quelques  gouttes  de  la  solution  de  l'alcaloïde 
dans  l'œil  d'un  animal,  celui-ci  devient  rapidement  insensible  et 
supporte  le  contact  du  doigt.  La  pupille  ne  se  dilate  guère.  L'injec- 
tion de  la  solution  sous  la  peau  ne  produit  que  de  l'anesthésie 
locale  :  c'est  le  seul  symptôme.  M.  Reid  a  pu  produire  sur  lui- 
même  l'anesthésie  de  la  langue,  des  narines,  de  la  main  :  pour  la 
langue,  il  se  produit  même  de  l'insensibilité  à  l'égard  des  saveurs 
(de  la  quinine,  par  exemple).  La  drumine  a  été  employée  dans  un 
cas  de  sciatique  avec  beaucoup  de  succès,  et  dans  divers  cas  de 
douleurs  localisée  et  aiguë.  Quand  on  donne  une  forte  dose  de  cet 
alcaloïde  à  un  animal,  la  mort  survient,  avec  paralysie  des  extré- 
mités, due  probablement  à  ce  que  le  remède,  après  avoir  agi  sur  les 
cornes  postérieures  sensitives  de  la  moelle,  agit  ensuite  sur  les 
cornes  antérieures  motrices. 

D'  Galezowski. 
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Traliement  «le  la  syphilis  par  la  imétliode  hypodermlqae 

(Communication  à  la  Société  de  thérapeutique.)  — M.  Martineau 
ayant  employé  cette  méthode  chez  plus  de  6000  malades  en  a 
toujours  obtenu  de  très  heureux  résultats,  et  cela  souvent  avec  une 
étonnante  rapidité.  Les  syphilides  populo-hypertrophiques  vul- 
Taireset  anales,  les  syphilides  papulo-squameuses  lenticulaires,  les 
syphilides  pigmenlaires  du  cou,  ordinairement  si  rebelles,  ont 
promptement  cédé  aux  injections  de  peptone  mercurique  ammo- 
nique.  Aussi  n'hésite-t-ii  pas  à  affirmer  que,  grâce  à  ces  injections, 
on  n'a  plus  à  redouter  les  accidents  syphilitiques,  car  on  est  abso- 
lument maître  de  la  maladie. 

Jamais  elles  ne  produisent  d'abcès  ;  jamais  aucun  accident  local, 
quand  on  a  le  soin  de  faire  pénétrer  l'aiguille  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire. 

La  région  dorsale,  au  niveau  des  gouttières  vertébrales,  con- 
stitue le  point  d'élection  pour  ces  piqûres,  et,  faites  dans  ces  con- 
ditions, elles  sont  rarement  douloureuses. 

H.  Moutard-Martin  demande  à  M.  Martineau  s'il  a  employé  les 
injections  de  calomel  en  suspension  dans  la  vaseline  liquide. 

M.  Martineau  répond  n'avoir  jamais  eu  recours  qu'à  la  peptone 
mercurique. 

M.  Constantin  Paul  considère,  pour  sa  part,  la  méthode  des 
injections  hypodermiques  comme  constituant  le  meilleur  mode  de 
traitement  des  accidents  syphilitiques,  puisqu'il  offre  toute  garantie 
relativement  à  l'absorption  rapide  de  la  dose  médicamenteuse. 

M.  Dujardin-Bbaumetz  emploie,  avec  de  très  grands  avantages, 
rinjection  suivante  : 

Oxyde  jaune  de  mercure 1  gramme. 

VaseUne  liquide 30  grammes. 

Le  sel  de  mercure  étant  en  simple  suspension  dans  cette  prépa- 
ration, il  faut  avoir  soin  de  bien  agiter  le  liquide  avant  de  remplir 
la  seringue  de  Pravaz.  Une  injection,  à  pleine  seringue,  tous  les 
quinze  jours. 

{Courrier  médical,)  D'  Galezowski. 

Du    «liai^ostle  du   diabète   par  les  symptôme»  oenlatres 

(Société  de  médecine  interne  de  Berlin)  (Semaine  médicale).  — 
M.  Hirschberg.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  l'on  peut  diagnos* 
tiquer  le  diabète  par  Tophtalmoscope  encore  plus  souvent  que  par 
Texamen  des  urines.  Sur  cinquante  malades  que  je  vois  en  ville, 
je  puis  dire  qu'il  y  en  a  un  au  moins  qui  est  diabétique.  Je  ne  dis 
pas  qu'il  y  a  toujours  dans  ces  cas  de  grandes  quantités  de  sucre 
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dans  l'urine;  mais,  parfois,  on  en  trouve  3,  4,  6  et  7  graoïmes 
pour  100. 

Les  altérations  les  plus  fréquentes  de  la  vue,  que  cause  le  diabète, 
portent  sur  Tacconimodation.  Les  malades  se  plaignent  que  leurs 
lunettes  ordinaires  ne  suffisent  plus,  et  ils  croient  avoir  remédié  à 
cet  inconvénient  en  choisissant  un  numéro  plus  fort.  Il  est  vrai  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  cet  élal  avec  la  diminution  de  l'accommoda- 
tion qui  est  le  fait  de  l'âge  ;  celle-ci  dépend  de  la  dureté  croissante 
du  christallin.  On  peut  distinguer  trois  formes  de  diminution  de 
Taccommodation  chez  les  diabétiques  :  dans  la  première,  les 
malades  ne  demandent  pas  d'autres  lunettes,  celles  dont  ils  se 
servent  habituellement  suffisent  à  leurs  besoins,  mais  ils  sont  très 
vite  fatigués  et  ne  peuvent  lire  longtemps,  etc.;  dans  la  deuxième, 
les  malades  sont  obligés  de  se  servir  de  lunettes  plus  fortes  que  ne 
le  comporte  leur  âge,  mais,  même  avec  ces  lunettes,  ils  ne  peuvent 
faire  aucun  eHbrt,  parce  qu'il  s'agit  bien  réellement  d*une  paralysie 
de  l'accommodation*;  dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'hypermétropes 
chez  lesquels  une  altération  de  l'accommodation  survient  brusque- 
ment; en  servant  de  lunettes  convexes,  la  vue  se  rétablit  aussitôt. 

Il  faut  donc  se  préoccuper  surtout  des  cas  dans  lesquels  les 
malades  sont  obligés  de  changer  continuellement  de  lunettes.  Le 
diabétique,  dont  l'accommodation  diminue,  devient  habituellement 
hypermétrope. 

En  second  lieu,  l'amblyopie  qui  vient  compliquer  le  diabète  est 
également  importante  à  constater.  Les  malades  dans  ce  cas  com- 
mencent aussi  par  choisir  des  lunettes  de  plus  en  plus  fortes;  à 
Tophtalmoscope  on  trouve  le  fond  de  Toeil  normal,  mais  le  champ 
visuel  est  restreint  et  il  existe  à  son  centre  une  tache  noire,appelée 
à  tort  un  scotome.  Il  s'agit  de  quelque  chose  d'analogue  à  une 
amblyopie  par  l'intoxication.  Cette  amblyopie  diabétique  a  un  pro- 
nostic très  défavorable.  Sur  sept  personnes  qui  en  étaient  atteintes, 
j'en  ai  vu  succomber  quatre  en  peu  de  temps.  Les  autres  altéra- 
tions ne  semblent  pas  avoir  la  même  importance. 

Quant  aux  altérations  de  Torgane  de  la  vue  qui  résultent  du  dia- 
bète et  qu'on  peut  constater  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  il  faut 
mentionner  en  première  ligne  les  opacités  du  cristallin.  Arlt  hési- 
tait à  opérer  les  cataractes  des  diabétiques  ;  de  Graefe,  qui  était  d'un 
avis  différent,  obtint  des  résultats  aussi  bons  chez  les  diabétiques 
que  chez  les  autres  individus.  Juengken  ne  voulait  pas  non  plus 
opérer  la  cataracte  des  personnes  atteintes  de  dyscrasie  ;  cette 
opinion  doit  être  aujourd'hui  formellement  abandonnée.  Moi- 
même  je  n'ai  perdu  qu'un  seul  de  mes  malades  à  la  suite  de  l'opé- 
ration. 

Il  faut  ajouter  encore  que  la  cataracte  des  diabétiques  n'est  pas 
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susceptible  d*èlre  modifiée  par  des  médicaments  internes,  alurs 
qu'elle  s'est  développée.  Il  y  a  une  forme  de  cataracte  diabétique 
qui  se  complique  d'un  épuisement  rapide  des  forces,  mais  cette 
forme  elle-même  peut  être  opérée  avec  succès,  seulement  les 
malades  n'y  survivent  pas  longtemps. 

Chez  les  gens  avancés  en  âge  et  qui  sont  diabétiques,  la  cata- 
racte peut  être  opérée  à  peu  près  avec  les  mêmes  chances  de 
succès  que  chez  les  autres  individus. 

On  voit  parfois  dans  le  corps  vitré  de  gros  flocons  ressemblant  à 
des  nuages,  qui  sont  le  résultat  d'hémorragies  rétiniennes;  ces 
flocons  peuvent  disparaître  avec  le  temps. 

La  rétine  aussi  est  souvent  intéressée  dans  le  diabète.  J'ai  cons- 
taté cette  altération  six  fois  sur  vingt-quatre  cas.  On  voit  sur  cette 
membrane  de  petits  flots  luisants  ou  des  foyers  d'hémorragies. 
On  peut  reconnaître  avec  Tophtalmoscope  la  thrombose  des  vais- 
seaux rétiniens;  dans  ces  cas,  le  pronostic  est  mauvais,  en  ce  qui 
concerne  du  moins  la  vision. 

Les  différentes  formes  de  rétine  sont  rares.  (L'orateur  commu- 
nique un  cas  dans  lequel  la  constatation  de  l'état  de  la  rétine  a 
permis  d'établir  le  diagnostic  du  diabète.) 

Quand  aux  altérations  du  nerf  optique ^  il  faut  avoir  soin  de  faire 
l'examen  des  urines  dans  tous  les  cas  de  névrite.  La  névrite  axiale 
se  manifeste  par  une  tache  noire  et  par  des  lacunes  dans  la  péri- 
phérie du  champ  visuel. 

Quant  aux  paralysies  des  muscles  de  Vœily  on  a  vn  souvent,  dans 
dans  les  cas  de  diabète,  la  diplopie  binoculaire;  il  est  toujours  im- 
portant de  savoir  si  cette  diplopie  a  débuté  subitement,  et,  dans  ce 
cas,  il  faut  faire  immédiatement  l'examen  des  urines. 

F.  Oespagnet. 


Inlliieiiee  des  eoaleiira  spectrales  sur  les  modilleatloas  de 
la  pupille,  de  la  elrealatlon  rétlntenae  et  générale  et  sur  les 

sitérations  pigmentaires  {Semaine  médicale).  —  M.  DOGEL, 
après  avoir  rappelé  les  travaux  de  P.  Bert  et  d'autres  auteurs  sur 
l'action  différente  des  couleurs  sur  les  animaux  et  les  végétaux, 
et  se  basant  sur  le  fait  vulgairement  connu  que  la  lumière  rouge 
excite  les  oiseaux  et  la  lumière  bleue  calme  les  chevaux,  voudrait 
attirer  l'attention  sur  l'idée,  émise  par  Ponza,  de  traiter  certaines 
maladies  nerveuses  par  l'application  de  couleurs  différentes. 

Les  expériences  de  l'auteur  et  de  ses  collaborateurs,  MM.  Jego- 
row  et  Nikolski,  ont  été  faites  avec  des  lapins,  des  chiens,  des  gre- 
nouilles et  des  oiseaax.  Les  couleurs  extrêmes  (rouge  et  violet) 
produisent  une  dilatation  considérable  de  la  pupille  avec  contraction 
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faible  consécutive;  le  contraire  a  lieu  pour  les  couleurs  du  milieu 
et  surtout  pour  le  vert.  Ces  phénomènes  sont  plus  accentués  par 
une  injection  de  strychnine.  Les  modifications  dans  la  lumière  des 
vaisseaux  rétiniens  correspondent  à  celles  des  pupilles.  Le  pigment 
visuel  disparaît  surtout  à  la  lumière  blanche,  moins  à  la  rouge,  et 
à  peine  dans  l'obscurité.  La  tension  artérielle  générale,  ainsi  que 
le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  ne  sont  pas  modifiées  chez  les 
individus  parfaitement  sains;  le  contraire  à  lieu  chez  les  sujets  ayant 
une  irritabilité  nerveuses  exagérée  les  oscillations  les  plus  consi- 
dérables ont  lieu  avec  le  vert^  moins  avec  le  bleu. 

F.  Despagnet. 

,  mécanisme  de  l'ex ophtalmie  {Semaine  médicale).  — 
M.  DouRDOUFi  (de  Moscou)  communique  les  résultats  de  ses 
recherches  relatives  au  mécanisme  de  Texophtalmie  : 

La  section  du  sympathique  cervical  s'accompagne  d'une  rétrac- 
tion du  globe  oculaire  en  même  temps  que  la  pupille  et  la  fente 
palpébrale  se  contracte;  le  contraire  a  lieu  lorsqu'on  excite  le  bout 
périphérique  par  un  courant  d'induction  ;  ces  phénomènes  sont 
cependant  plus  accentués  chez  le  chien  que  chez  le  lapin.  L'ora- 
teur a  en  outre  remarqué  que  l'injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
dans  la  veine  du  lapin  produit  une  saillie  du  globe  oculaire  plus 
grande  que  celle  obtenue  par  la  faradisation. 

Discutant  ensuite  les  opinions  émises  sur  le  mécanisme  de  l'ex- 
ophtalmie,  M.  Dourdoufi  arrive  à  exclure  celle  qui  explique  ce 
phénomème  par  l'excitation  simultanée  de  nerf  sympathique  et  du 
pneumogastrique  ainsi  que  celle  qui  le  fait  dépendre  du  degré  de 
réplétion  des  vaisseaux  sanguins,  puisqu'on  peut  l'obtenir  un 
certain  temps  après  que  la  respiration  et  la  circulation  ont  cessé. 
Quant  aux  actions  des  muscles  des  orbites,  il  ne  considère  comme 
possible  que  celle  des  fibres  lisses  qui  se  trouvent  dans  l'orbite.  De 
cette  manière  on  pourrait,  d'après  l'orateur,  expliquer  l'exophtal* 
mie  dan$  la  maladie  de  Graves. 

F.  Despagnet. 

Sur  l'immobilité  puplllalre  dans  la  paralysie  progres- 
sive, par  C.  MocLi  (Arch.  f,  Psych.  n.  Nerv.y  Bd  XVIII,  Heft  1, 
1  1887,  p.  1-33)  {Bulletin  médical).  —  D'après  l'auteur,  l'im- 
mobilité pupillaire  à  la  lumière  et  dans  les  mouvements  de  con- 
vergence des  yeux  est  un  symptôme  extrêmement  fréquent  de  la 
paralysie  générale.  Il  s'observe  dans  la  moitié  des  cas  dès  l'entrée 
des  malades  à  l'asile  d'aliénés.  Ce  symptôme  est  isolé  ;  il  n'accom- 
pagne aucune  paralysie  des  muscles  de  l'céii  ;  il  est  précoce,  bila- 
.  téral;  il  a  une  très  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
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la  paralysie  générale  progressive  d'avec  les  pseudo-paralysies, 
manies  congeslives,  etc. 

H.  Moclî  rapporte  cinquante-deux  observations  de  différentes 
maladies  du  système  nerveux  dans  lesquelles  il  nota  l'immobilité 
pupillaire. 

Ces  observations  se  décomposent  en  deux  catégories.  La  première 
comprend  les  paralytiques  généraux  et  les  tabétiques  devenus 
paralytiques  généraux.  La  seconde,  diverses  affections  cérébrales 
telles  que  ramollissement,  tumeurs,  sénilité,  hydropisie  ven- 
triculaire,  etc.  L'immobilité  pupillaire  s'accompagnait  ici,  dans 
quelques  cas,  d'autres  manifestations  paralytiques  du  nerf  moteur 
oculaire  commun.  Enfin  on  rencontrait  dans  cette  deuxième  série 
des  syphilitiques  et  des  alcooliques.  Mais  alors  l'immobilité  pupil- 
laire était  unilatérale  ou  liée  à  des  lésions  de  la  troisième  paire. 
L'immobilité  pupillaire  isolée  et  bilatérale  en  dehors  des  lésions 
cérébrales  en  foyer,  n'a  été  observée  que  chez  douze  (0,8  0/0  des 
malades  paralytiques  et  non  tabétiques. 

Dans  la  moitié  de  ces  douze  cas  la  syphilis  fut  notée.  La  valeur 
diagnostique  de  ce  symptôme  dans  la  paralysie  générale  est  donc 
considérable. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail  C.  Mocli  cherche,  —  en 
s'aidant  des  données  anatomiques  et  physiologiques  récentes  sur 
les  origines  des  fibres  pupillaires  de  la  troisième  paire,  —  à  déter- 
miner sur  quelle  partie  de  l'arc  réflexe  siège  la  lésion  qui  produit 
l'immobilité  pupillaire. 

Bien  que  l'examen  microscopique  ne  lui  ait  pas  montré  d'alté- 
ration notable  dans  les  fibres  des  parois  ventriculaires  des  para- 
lytiques généraux,  il  est  néanmoins  enclin  à  penser  qu'il  faut 
chercher  la  lésion  dans  une  participation  du  troisième  ventricule. 
Et  cela  d'autant  plus  qu'il  rapporte  une  observation  d'immobilité 
pupillaire  sans  lésions  du  nerf  optique  ni  de  l'oculo-moteur,  chez 
un  malade  dément,  à  l'autopsie  duquel  il  trouva  une  tumeur  du 
segment  antérieur  du  troisième  ventricule. 

F.  Despagnet. 

D«  l'action  de  l'iodoCorme  commo  antiseptique  (Congrès  de 

la  Société  de  médecine  allemande).  —  M.  de  Ruyter  (de  Berlin). 
—  J'ai  déjà  eu  l'occasion  d'aborder  ce  sujet  devant  la  Société  de 
chirurgie  et  de  démontrer,  entre  autres,  que  les  solutions  d'iodo- 
forme,  tout  spécialement  sa  solution  alcoolique  élhérée,  ont  un 
pouvoir  désinfectant  très  manifeste. 

La  question  étant  revenue  à  l'ordre  du  jour,  par  suite  des  tra- 
vaux de  MM.  Heyn  et  Rovsing  (de  Copenhague),  je  me  permets  de 
vous  en  entretenir  de  nouveau  aujourd'hui. 


À 
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Étudiant  d'abord  Taclion  de  riodoforme  en  dehors  du  corps 
vivant,  je  constatai  que  cette  substance  en  poudre,  répandue  par 
exemple  sur  une  couche  de  gélatine  stérilisée,  empêchait  tout  dé- 
veloppement de  micro-organismes;  mais  comme  d'autres  poudres, 
de  nature  fort  diverse,  Tamidon  par  exemple,  ont  le  même  eOfet, 
nous  ne  devons  tirer  aucune  conclusion  de  cette  expérience  par 
rapport  aux  propriétés  antiseptiques  de  Tiodoforme. 

Des  expériences  ultérieures  entreprises  sur  des  animaux,  aux- 
quels j'inoculai  le  bacille  du  charbon,  de  la  septicémie  des  souris 
et  d'autres  encore,  me  démontrèrent  bientôt  que  l'action  de  l'iodo- 
forme  ne  devient  possible  que  lorsque  ce  dernier  commence  à  se 
décomposer,  de  plus,  cette  décomposition  n'a  lieu  que  si  l'iodo- 
forme  se  trouve  en  présence  d'une  substance  septique.  En  plaçant 
par  exemple  du  sang  stérilisé  dans  un  dyalisateur  et  en  y  ajoutant 
de  riodoforme  en  poudre,  la  décomposition  ne  se  produit  pas; 
mais  si,  au  lieu  de  sang  stérilisé  on  introduit  dans  le  dyalisateur, 
ou  si  l'on  inocule  le  sang  avec  le  streptococcus,  par  exemple» 
immédiatement  on  constate  la  présence  de  combinaisons  iodées 
dans  l'eau  du  dyalisateur. 

Ce  ne  sont  pas  les  micro-organismes  eux-mêmes  qui  provoquent 
cette  décomposition  de  riodoforme,  mais  bien  les  ptomaïnes;  une 
ptomalne  obtenue  par  distillation,  mise  en  présence  de  l'iodoforme, 
exerce  sur  cette  substance  la  même  action  que  le  pus. 

En  outre,  et  c'est  là  l'essentiel  au  point  de  vue  pratique,  les  pto- 
maïnes traitées  de  la  sorte  deviennent  absolument  inoiïensives; 
c'est-à-dire  que  les  ptomaïnes,  qui  constituent  à  elles  seules  les 
principes  toxiques,  infectieux,  sont  rendues  inoffensives  en  raison 
même  de  la  propriété  qu'elles  possèdent  de  décomposer  riodoforme. 

La  solution  alcoolique  éthérée  d'iodoforme  est,  en  outre,  douée 
du  pouvoir  de  pénétrer  les  tissus  ;  la  simple  expérience  suivante 
le  démontre  assez  clairement  :  en  versant  sur  le  diaphragme  d'un 
lapin  une  solution  alcoolique  éthérée  d'iodoforme,  on  obtient 
bientôt  la  réaction  de  l'iode  sur  la  face  opposée  de  l'organe;  il  n'en 
est  pas  de  même  d'une  solution  d'iodoforme  éthérée  simple. 

C'est  donc  sous  forme  d'une  solution  alcoolique  éthérée  (1 :  400) 
que  riodoforme  me  parait  le  plus  efficace  et  qu'il  est  capable 
d'exercer  son  action  antiseptique,  non  seulement  à  la  surface  d'une 
plaie,  mais  encore  jusque  dans  Tintérieur  des  tissus  qui  Tavoisinent. 

Ajoutons  enfin  que  l'iodoforme  empêche  aussi  le  développement 
des  bacilles  de  la  tuberculose  sur  la  gélatine.  Si,  dans  la  pratique, 
on  se  sert  de  la  poudre  d'iodoforme,  il  faut  la  choisir  aussi  fine 
que  possible. 

Il  résulte  donc  de  mes  expériences  que  MM.  Heyn  et  Rovsing  ont 
poussé  ti*op  loin  leur  mépris  de  l'iodoforme;  je  crois,  au  contraire, 
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que  plus  on  étudiera  les  propriétés  de  cet  antiseptique,  plus  on 
l'appréciera. 

if.  VON  YoLKAM.  —  Je  suis  heureux,  pour  ma  part,  de  voir  l'io* 
iloforme  remis  en  honneur  ;  je  ne  pouvais,  en  effet,  me  résigner  à 
refuser  toute  efficacité  à  cet  antiseptique  qui,  journellement,  nous 
donne  de  si  beaux  résultats  dans  la  pratique. 

M.  Sanger  (de  Berlin).  —  J'ai  également  fait  des  recherches 
sur  l'action  de  l'iodoforme  et  suis  arrivé  à  des  résultatats  analogues 
à  ceux  obtenus  par  M.  de  Ruyter.  De  plus,  je  me  suis  tout  spécia- 
lement appliqué  à  constater  et  à  suivre  les  altérations  morpholo- 
giques intimes  que  subissent  les  bacilles  (en  particulier  le  Bacillus 
anthraci)y  sous  l'action  de  celte  substance.  Cette  action  n'est  pas 
immédiate;  il  faut  un  certain  temps  pour  qu'elle  se  produise  :  le 
bacille  subit  alors  une  véritable  dégénérescence  qui  le  rend  inca- 
pable de  se  reproduire,  et  à  la  suite  de  laquelle  son  protoplasma 
prend  un  aspect  granuleux. 

F.  Despagnet. 

Tmt tentent   dee   névralgies   par   le  ehlorare  de   méthyle 

(Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris).  —  M.  Debove.  — Je  crois 
utile  de  compléter  aujourd'hui  ma  première  communication  sur 
l'emploi  des  pulvérisations  de  chlorure  de  mélhyle  en  signalant,  à 
cMé  des  avantages  de  cette  méthode,  ses  inconvénients  et  le  moyen 
de  les  éviter. 

Depuis  le  mois  d'août,  j'ai  traité  environ  cent  cinquante  sciatiques 
par  le  chlorure  de  méthyle,  et  dans  un  dixième  des  cas  seulement 
ce  traitement  n'a  été  suivi  d'aucun  résultat.  Dans  les  affections 
douloureuses  mal  définies  des  membres  inférieurs  et  dans  les 
lumbagos,  ce  traitement  a  été  généralement  suivi  de  succès. 

11  en  a  été  de  même  dans  les  différentes  variétés  de  névralgies, 
y  compris  la  névralgie  faciale  ;  dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  il 
iaut  redoubler  de  précautions  pour  ne  pas  déterminer  de  lésions 
trop  profondes  de  la  peau. 

D'une  façon  générale,  si  Ton  veut  éviter  des  accidents,  il  faut 
avoir  soin  d'agir  en  surface  et  non  eu  profondeur  ;  il  ne  faut  pas 
s'attacher  à  suivre  le  trajet  du  nerf  qui  est  le  siège  des  douleurs, 
il  faut  plutôt  attaquer  le  plus  grand  nombre  possible  de  ses  termi- 
naisons cutanées. 

Les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle,  suivant  la  durée  de 
lempspendant  lequel  elles  sont  pratiquées,  produisent  de  l'érythème, 
de  la  vésication  ou  une  cautérisation.  C'est  au  premier  degré  de 
cette  révulsion,  c'est-à-dire  à  l'érythème,  qu'il  faut  s'en  tenir 
dans  le  traitement  des  névralgies.  Il  n'est  pas  toujours  possible 
d'éviter  la  vésication,  mais  les  escarres  et  la  gangrène  pourront 
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toujours  être  prévenues  en  agissant  avec  précaution.  En  outre,  les 
pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  ne  devront  être  employées 
qu'avec  les  plus  grands  ménagements  chez  les  diabétiques,  chez  les 
personnes  atteintes  d'œdème,  etc. 

Le  seul  inconvénient  inévitable  qui  résulte  de  l'emploi  de  cette 
méthode,  c'est  la  production  d'une  pigmentation  indélébile  sur  les 
parties  qui  ont  été  le  siège  des  pulvérisations  ;  c'est  là  une  parti- 
cularité dont  on  devra  toujours  tenir  compte  avant  de  recourir  à  ce 
mode  de  traitement  chez  certains  malades,  et  en  particulier  chez 
les  jeunes  femmes. 

F.  Despagnet. 

Ei'iodol  et  l'iodoforme  au  point  de  vue  antiseptique.  (Sociélé 

italienne  de  chirurgie).  —  M.  Trigomi  (de  Naples)  conclut  de  ses 
expériences  sur  l'action  que  l'iodol  et  riodoforme,  employés  sous 
forme  de  poudre  ou  de  solution,  exercent  sur  le  développement  et 
la  vitalité  de  divers  microorganismes,  que  ces  deux  substances  ne 
possèdent  aucun  pouvoir  antiseptique.  Il  ne  partage  donc  pas  l'avis 
de  Mosetig-Moorhof  et  engage  les  chirurgiens  qui  se  servent  de 
l'iodol  ou  de  l'iodoforme,  à  user  en  même  temps  des  solutions 
d'acide  phénique  ou  de  sublimé  s'ils  ne  veulent  pas  éprouver  des 
mécomptes  fâcheux. 

F.  Despagnet. 

Tubercoiofle  de  la  eonjonetive  {Société  império-royale  des 
médecins  de  Vienne).  — M.  Reuss  a  présenté  un  cas  rare  de  tu- 
berculose de  la  conjonctive.  Le  malade,  âgé  de  soixante-six  ans, 
issu  d'une  famille  tuberculeuse,  est  lui-même  atteint  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Il  y  a  un  an,  il  se  plaignait  d'une  sensation 
de  lourdeur  dans  l'œil  droit,  il  fut  traité  avec  le  nitrate  d'argent 
et  amélioré  ;  actuellement  les  paupières  de  l'œil  droit  sont  encore 
tuméfiées,  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure  est  recouverte 
de  granulations  rondes  et  plates,  et  sa  moitié  externe  est  le  siège 
d'un  ulcère  de  12  millimètres»  aux  bords  fongueux  et  dont  le 
fond  est  recouvert  de  granulations  rondes  et  plates.  L'examen 
d'un  fragment  excisé  du  bord  de  l'ulcère  décela  la  présence  de 
cellules  géantes  et  d'un  grand  nombre  de  bacilles  tuberculeux. 
Il  ne  pouvait  donc  s'agir  que  de  tuberculose  ou  de  lupus,  mais, 
même  en  n'admettant  pas  l'identité  de  ces  deux  affections,  tout 
parle  dans  ce  cas  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Incision  de  la  graine  da  nerf  optique  dans  certains  cas  de 

toméfaction  de  la  papille.  —  Cette  opération,  proposée  par 
de  Wecker,  en  1872,  a  pour  but  de  donner  issue  au  liquide  céré- 
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bro-spinal  qui  parfois  s'accumule  enlre  le  nerf  optique  et  sa  gaine  ; 
la  compression  ainsi  produite  peut  amener  un  gonflement  consi- 
dérable de  la  papille  et  des  troubles  fonctionnels  graves  des  élé- 
ments nerveux.  Le  premier  opéré  de  de  Wecker  était  un  homme 
de  quarante  ans  atteint  de  névro-rétinite  bilatérale  ;  le  second,  une 
femme  de  trente  ans  chez  laquelle  on  constatait,  outre  une  névro- 
rétinite  bilatérale,  certains  symptômes  de  paralysie;  la  malade  se 
plaignait  de  violents  maux  de  tête;  chez  tous  deuxja  cécité  était 
presque  complète;  M.  de  Wecker  fit  une  incision  entre  le  droit  ex- 
terne et  le  droit  inférieur,  à  1  centimètre  de  la  cornée  et  pénétra 
entre  la  capsule  de  Tenon  et  le  globe  oculaire  jusqu'au  nerf  optique, 
dont  il  incisa  la  gaine  au  moyen  d'un  névrotome  spécial  construit 
par  Mathieu;  l'opération  ne  fut  suivie  d'aucun  accident,  à  part  une 
déviation  temporaire  de  la  pupille,  due  à  une  lésion  des  nerfs 
ciliaires;  l'amélioration  de  la  vue  fut  à  peu  près  nulle,  mais  la  cé- 
phalalgie de  la  seconde  malade  diminua  d'intensité. 

En  septembre  1872,  Power  (de  Londres)  répéta  cette  opération 
chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  presque  aveugle  depuis  deux 
ans;  il  obtint  ainsi  une  amélioration  douteuse. 

H.  Brudenell  Carter  a  lu  à  la  Société  de  médecine,  un  travail 
sur  cette  opération,  qu'il  a  pratiquée  dans  un  cas  avec  quelques 
modifications.  Selon  lui,  une  compression  légère  du  nerf  optique 
par  distension  de  sa  gaine,  peut  être  supportée  pendant  long- 
temps ;  quand  elle  dépasse  un  certain  degré,  on  observe  des 
troubles  fonctionnels,  des  hémorragies  rétiniennes,  etc.  Il  ne  faut 
pas  confondre  le  gonflement  de  la  papille  produit  par  la  compres- 
sion du  nerf  avec  la  névrite  optique  véritable;  cette  dernière  affec- 
tion s'accompagne,  dès  le  début,  de  troubles  visuels  très  mar- 
qués. 

M.  Brudenell  Carter  a  eu  sous  ses  soins  une  femme  de  vingt«six 
ans  chez  laquelle  l'acuité  visuelle  de  Tœil  gauche  avait  diminué 
très  rapidement  sans  cause  apparente;  il  y  avait,  en  outre,  con- 
traction du  champ  visuel,  surtout  dans  sa  portion  temporale;  la 
papille  optique  gauche  était  tuméfiée,  couverte  de  petites  hémor- 
ragies. L'œil  droit  était  normal.  On  donna  pendant  plusieurs 
semaines,  mais  sans  aucun  résultat,  le  mercure  et  l'iodure  de  po- 
tassium; des  opacités  se  montrèrent  dans  le  corps  vitré,  et  la  papille 
faisait  une  saillie  de  3  millimètres  sur  le  fond  de  l'œil.  M.  Carter 
se  décida  à  pratiquer  l'incision  de  la  gaine  du  nerf  optique,  et  dans 
ce  but  il  divisa  la  conjonctive  au  niveau  du  droit  externe  quMI  sec- 
tionna; il  pénétra  jusqu'au  nerf  optique,  dont  il  incisa  la  gaine  sur 
une  longueur  de  6  millimètres;  il  évacua  ainsi  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  séreux,  puis  réunit  par  la  suture  les  deux  bouts 
du  muscle  et  les  bords  dé  la  plaie  conjonctivale.  Quatre  jours  après, 
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on  observait  déjà  une  diminution  du  gonflement  de  la  papille.  Dès 
lors  Tétat  de  la  malade  s'est  graduellement  amélioré,  et  le  champ 
visuel  s'agrandit.  La  papille  ne  proémine  plus  que  d'un  tiers  de 
millimètre  environ,  et  les  mouvements  de  l'œil  sont  normaux. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  parait  être  indiquée 
quand  la  compression  du  nerf  optique,  par  une  effusion  dans  sa 
gaine,  amène  une  tuméfaction  de  la  papille  avec  troubles  visuels; 
si,  cependant,  la  cause  de  ces  accidents  est  une  tumeur  intra* 
crânienne,  c'est  contre  celle-ci  qu'on  devra  diriger  l'intervention 
opératoire.  Il  est  possible  que  l'incision  de  la  gaine  du  nerf  optique 
au  début  d'une  névro-rétinite  puisse  prévenir  des  accidents  graves. 

M.  HuGHLiNGs  Jacqson  fait  observer  que  le  cas  de  H.  Carter  est 
fort  exceptionnel,  car  la  tuméfaction  du  disque  n'existait  que.  d'un 
côté. 

M.  West  demande  si  cette  opération  serait  indiquée  chez  un 
brightique  atteint  des  lésions  oculaires  qui  compliquent  si  souvent 
la  néphrite  interstitielle. 

M.  Brudenell  Carter  répond  qu'on  pourrait  tenter  l'expérience, 
mais  sans  grande  chance  de  succès.  Il  attribue  les  accidents,  chez 
la  malade  qu'il  a  observée,  à  une  hémorragie  dans  la  gaine  du 
nerf  optique. 

F.  Despagnet. 

Da  ehiorhydrate  d'hyoacine  (Communication  à  la  Société 
de  biologie).  —  M.  Gley.  — J'ai  continué,  avec  M.  Rondeau,  à  faire 
des  expériences  sur  l'action  physiologique  du  chlorhydrate  d'hyos* 
cine.  Nous  avons  constaté  l'influence  somnifère  de  cette  sub- 
stance à  la  dose  de  Os''-,01  sur  le  chien.  Â  une  dose  plus  forte, 
Taction  modératrice  du  nerf  pneumogastrique  sur  te  cœur  est 
supprimée;  il  en  est  de  même  de  l'action  de  la  corde  du  tympan 
sur  la  sécrétion  de  la  glande  sous-maxillaire.  D'autre  part,  le  chlor- 
hydrate d'hyoscine  a  été  administré  à  environ  cinquante  malades; 
dans  tous  les  cas,  l'action  mydriatique  de  cette  substance,  avec  une 
goutte  d*une  solution  à  1  p.  100,  a  été  très  rapide  et  très  énergique. 

M.  Laborde.  —  M.  Gley  a-t-il  remarqué  une  différence  entre 
l'action  mydriatique  de  l'atropine  et  celle  de  l'hyoscine? 

M.  Gleï.  —  L'action  de  l'hyoscine  est  beaucoup  plus  rapide  que 
celle  de  l'atropine;  il  suffît  de  quatre  à  cinq  minutes  pour  dilater 
la  pupille,  cette  dilatation  atteint  son  maximum  au  bout  de  huit 
minutes,  tandis  qu'avec  l'atropine  on  sait  qu'elle  ne  se  produit 
qu'au  bout  de  dix  à  vingt  minutes.  En  outre,  la  mydriase  produite 
par  l'hyoscine  persiste  beaucoup  plus  longtemps  que  celle  qui  résulte 
de  l'instillation  de  l'atropine. 

F.  Despagnet, 
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C«M  de  ■yfltag^mafl  iatér»l.  —  M.  Jessop  a  décrit,  dans  la  der- 
nière séance  de  la  Société  d'ophtalmologie,  te  cas  d'un  homme  de 
soixante-dix  ans,  qui  s'était  aperçu  un  matin,  en  se  réveillant,  que 
les  objets  paraissaient  osciller  latéralement  autour  de  lui.  Depuis 
cinquante  ans,  le  malade  était  atteint  d'une  légère  diplopie,  due 
probablement  à  l'anisométropie  ;  pendant  la  semaine  qui  avait  pré- 
cédé l'apparition  du  nystagmus,  le  malade  avait  eu  des  vertiges, 
mais  jamais  au  point  de  perdre  l'équilibre  et  de  tomber;  il  est 
sourd  depuis  plusieurs  années,  par  suite  d'un  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne.  Il  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  son  urine  est  normale,  mais 
on  entend,  à  la  pointe  du  cœur,  un  murmure  systolique  très  net; 
les  réflexes  patellaires  sont  normaux.  Les  pupilles  sont  égales  et 
réagissent  à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  Le  nystagmus  aug- 
mente quand  le  malade  regarde  à  gauche,  mais  non  pas  quand 
on  comprime  l'oreille,  signe  qui  existait  dans  un  cas  décrit  par 
H.  Hughiings  Jackson. 

M.  HuGHLiNGS  Jackson  dit  être  arrivé  à  conclure  qu'il  existe 
toujours  un  certain  degré  de  paralysie  dans  le  nystagmus.  Chez  les 
mineurs  atteints  de  cette  affection,  on  peut  constater  à  la  fois  des 
signes  de  parèse  et  d'activité  exagérée  de  certains  muscles  de 
l'œil,  phénomènes  qui  dépendent  d'altérations  encore  hypothéti- 
ques des  cellules  des  centres  moteurs  oculaires.  M.  Hughiings 
Jackson  a  vu  un  cas  d'hémorragie  unilatérale  du  pont  de  Varole 
avec  déviation  des  yeux  vers  le  côté  opposé  à  la  lésion. 

M.  GowERS  rappelle  que  parfois,  dans  le  nystagmus,  les  objets 
paraissent  se  mouvoir  dans  le  même  sens  que  l'œil. 

F.  Despagnet. 

^juttkgnnuê  et  paralysie  eoojug^iiée  des  masclea  oenlalrea 

{Semaine  médicale),  —  M.  Gowers  a  lu  ensuite  un  travail  sur  la 
paralysie  conjugée  des  mouvements  latéraux  de  l'œil,  produite  par 
une  lésion  unilatérale  du  pont  de  Ynrolc.  Dans  les  mouvements 
latéraux,  l'influx  nerveux,  partant  du  noyau  de  la  sixième  paire, 
chemine  par  le  moteur  oculaire  externe  du  même  côté  et  par  les 
fibres  longitudinales  postérieures  qui  aboutissent  au  muscle  droit 
interne  du  côté  opposé;  ces  fibres,  qui  sont  contenues  dans  le 
moteur  oculaire  commun,  partent  d'un  groupe  de  cellules  qui 
sont  en  rapports  intimes  avec  le  noyau  de  la  sixième  paire.  Le 
centre  proprement  dit  des  mouvements,  probablement  l'olive  su- 
périeure. 

Les  paralysies  produites  par  des  lésions  de  cette  partie  du 
système  nerveux  forment  trois  catégories  distinctes,  l*"  Le  moteur 
oculaire  externe  peut  être  paralysé  par  suite  d'une  lésion  de  ses 
fibres  dans  l'intérieur  du  pont  de  Varole.  2""  Une  affection  du  noyau 
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de  la  sixième  paire  peut  avoir  pour  conséquence  une  paralysie 
complète  du  muscle  correspondant  avec  perte  des  mouvements 
conjugués  du  muscle  droit  interne;  le  facial  est  aussi  atteint  dans 
ce  cas.  3°  La  lésion  des  fibres  qui  vont  du  centre  des  mouvements 
latéraux  au  noyau  correspondant  de  la  sixième  paire  produit  une 
paralysie  des  mouvements  latéraux  des  deux  yeux,  sans  paralysie 
totale  du  moteur  oculaire  commun.  Lorsque  les  yeux  sont  dirigés 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  ils  peuvent  être  ramenés  à  la  position 
médiane,  mais  ne  la  dépassent  jamais.  Ce  mouvement  de  retour 
est  probablement  dû  à  Tinfluence  du  centre  du  côté  opposé. 

F.  Despagnet. 


AdénoMe  de.i»  ehoroideS  par  le  D"  PuEGH.  —  Les  adénomes 
sont  des  raretés  pathologiques,  si  du  moins  on  réserve  le  nom 
d'adénome  aux  tumeurs  reproduisant,  dans  leur  structure,  le  type 
d'un  véritable  tissu  glandulaire.  A  ce  titre,  la  pièce  que  nous  avons 
rhonneur  de  présenter  à  la  Société  est  réellement  intéressante.  Il 
s'agit  d'une  coupe  histologique,  faite  sur  une  tumeur  de  la  choroïde. 
L'œil  avait  été  énucléé  par  M.  Kamoscki  (de  Varsovie),  qui  a  bien 
voulu  nous  céder  cette  préparation.  La  malade,  qui  a  subi  cette 
opération,  n'a  présenté,  ni  avant  ni  après,  aucune  trace  d'une  autre 
tumeur  dans  ses  différents  organes,  ni  aucune  altération  de  la  santé 
générale. 

Sur  les  coupes,  la  tumeur,  offre  une  épaisseur  d'environ  deux 
millimètres,  qui  va  en  s'atténuant  graduellement  à  partir  du  point 
maximun,  de  sorte  que  la  coupe  est  comparable  à  la  section  d'une 
lentille  biconvexe. 

La  tumeur  est  limitée  entre  la  sclérotique  qui  est  normale  et 
contre  laquelle  elle  s'applique  exactement  et  Tépithélium  pigmenté 
de  la  rétine.  Elle  occupe  donc  la  place  de  la  choroïde  à  ce  niveau. 
Elle  est  constituée  par  des  culs-de-sac  glandulaires  disposéscomme 
ceux  d'une  glande  en  grappe  et  atteints  par  le  rasoir,  suivant  toutes 
les  incidences  possibles.  Ces  culs-de-sac  sont  tapissés  par  un  épi- 
thélium  cubique,  généralement  disposé  sur  une  seule  couche.  Ils 
sont  remplis  par  un  liquide  contenant  quelquefois  des  éléments 
figurés,  détachés  de  la  paroi  et  devenu  globuleux. 

Il  existe  une  sorte  de  lobulation  de  la  glande  par  des  travées 
connectives  assez  épaisses,  allant  s'appliquer  sur  la  sclérotique. 
Ces  travées  contiennent  des  vaisseaux  sanguins  et  un  certain 
nombre  de  cellules  pigmentaires.  Dans  chaque  lobule,  les  culs-de 


1.  Travail  communiqué  à  la  Société  d*aDatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux, 
dans  la  séance  du  A  mai  1886. 
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sac  ne  sont  séparés  que  par  de  très  minces  cloisons  connectives,  à 
peine  visibles  au  premier  aspect  et  dont  la  fmesse,  ajoutée  à  la 
forme  cubique  de  l'épithélium,  fait  ressembler  lagiandeà  la  glande 
mammaire.  Des  cellules  pigmentaires  existent  aussi  çà  et  là  dans 
ces  cloisons. 

F.  Despagnet. 


NECROLOGIE 

Au  mois  de  janvier  1887  nous  avions  le  bonheur  d'annoncer  dans 
ce  même  journal  que  les  craintes  généralement  conçues  pour  la 
vie  du  professeur  Magni  semblaient  se  dissiper;  Tillustre  ophtal- 
mologiste était  allé  demander  au  doux  climat  de  San  Remo  un 
secours  puissant  pour  sa  convalescence  :  Mais,  hélas!  l'amélioration 
ne  devait  être  que  passagère  ;  le  2  février  dernier  cette  existence  pré- 
cieuse pour  la  science  et  pour  l'humanité  s'est  éteinte  à  San  Remo. 

Esprit  fort,  constitution  saine,  patriote  sans  réserves,  Magni  ne 
recula  jamais  devant  la  lutte  :  le  découragement,  la  fatigue  fuient 
pour  lui  des  mots  inconnus. 

Dès  le  début  de  sa  carrière  médicale,  ses  sympathies  furent  pour 
l'ophtalmologie.  Des  bourses  de  perfectionnement  à  l'étranger 
obtenues  par  son  talent,  lui  permirent  de  demeurer  près  des  grands 
maîtres  d'Allemagne,  de  France  et  d'Angleterre,  dont  il  devint  un 
des  élèves  les  plus  brillants.  Rentré  de  sa  pérégrination  scientifique 
il  ne  tardait  pas  à  donner  à  l'ophtalmologie  italienne  un  lustre 
inattendu,  et  à  en  assurer  l'avenir  en  devenant  le  chef  d'une  école 
qui  a  répandu  dans  notre  pays  des  élèves  nombreux  et  vaillants. 

M.  Magni  possédait  l'art  aussi  bien  que  la  science,  et  sa  réputation 
rayonna  à  de  grandes  distances.  L'Amérique  et  l'Egypte  ont  été 
aussi  le  théâtre  d'opérations  brillantes  qu'il  exécutait  toujours 
avec  u^e  habileté  hors  ligne.  Il  maniait  aussi  bien  la  plume  que  le 
couteau,  et  toutes  ses  publications  témoignent  d'une  science  solide, 
d'un  amour  pour  les  recherches  positives,  d'une  horreur  pour  la 
précipitation.  Son  enthousiasme  se  soulevait  alors  seulement  que 
ses  expériences  personnelles  lui  avaient  démontré  la  vérité,  et  il  en 
devenait  un  défenseur  acharné.  Cet  esprit  d'amour,  de  fierté  et  d  in- 
dépendance scientifique,  il  le  portait  non  seulement  dans  l'ophtal- 
mologie, mais  aussi  dans  toutes  les  autres  branches  de  la  science. 
C'est  ce  qui  a  caractérisé  sa  conduite  dans  les  longues  années  qu'il 
a  eu  l'honneur  de  diriger  l'Athénée  de  Bologne,  qu'il  voulait  rame- 
ner à  sa  grandeur  ancienne. 
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L'amour  de  la  science  n'étouffait  pas  l'amour  de  la  patrie. 
Encore  étudiant,  il  fit  les  guerres  de  l'indépendance,  les  armes  à 
la  main  ;  plus  tard  son  intelligence  et  son  prestige  furent  au  service 
de  la  patrie  aussi  bien  que  de  la  science. 

Rien  n'avait  fait  croire  il  y  a  un  an  que  cette  vie  si  précieuse  était 
déjà  à  son  déclin.  Agé  de  cinquante-huit  ans  seulement,  laviguenr 
peinte  sur  sa  figure  vénérable,  une  taille  athlétique,  tout  faisait 
espérer  que  son  existence  serait  plus  longue.  Il  a  été  victime  d'une 
maladie  de  cœur. 

M.  Magni  était  né  à  Spedaletto  en  Toscane,  en  1828  ;  il  est  mort  à 
San  Remo  le  2  février  1887. 

Sa  patrie  le  pleure,  la  science  le  regrette  ;  c*est  là  la  plus  éloquente 
des  oraisons  funèbres. 

D"^  Parisotti. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BoURLOTOK.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mignon,  S. 


CHOIX 

MÉTHODE  OPÉRATOIRE  DE  LA  CATARACTE 

MOYEN  d'Éviter  les  complications 

PAR 

Le  D'  «ALEZOWSKl 

MÉMOIRE  LU  AU   CONGRÈS  D'OPHTALMOLOGIE  LE  3  MAI    1887. 

Messieurs, 

C'est  en  1882  que  j'ai  fait  ma  première  communication  à 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  sur  la  nécessité  d'abandonner 
la  méthode  de  Graefe  d'extraction  de  la  cataracte,  et  de  re- 
venir aux  principes  de  la  méthode  française  de  Daviel.  La 
première,  comme  vous  savez,  consistait  dans  l'incision  du 
limbe  scléro-cornéen  et  dans  l'excision  de  l'iris.  Tous,  nous 
avons  suivi  les  principes  de  cette  méthode  jusqu'à  il  y  a  cinq 
ans,  et  plusieurs  de  nos  confrères  la  mettent  encore  en  pra- 
tique. 

Quant  à  moi,  après  mes  premières  tentatives  d'extraction 
de  la  cataracte  simple  à  lambeau,  je  ne  réservai  l'excision  de 
l'iris  qu'à  un  nombre  de  cas  relativement  restreint.  Aujour- 
d'hui, avec  les  perfectionnements  apportés  au  procédé  opéra- 
toire, ainsi  qu'au  mode  de  pansement,  je  suis  arrivé  à  des 
résultats  tellement  satisfaisants,  que  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  cette  méthode  peut  et  doit  être  appliquée,  sauf  de  très 
rares  exceptions,  à  presque  toutes  les  variétés  de  cataracte. 

Une  extraction  de  la  cataracte  à  travers  une  grande  plaie 
est  incontestablement  préférable  à  celle  qui  est  faite  par  une 
petite  ouverture.  D'autre  part,  il  n'est  pas  indifférent  de 
placer  une  incision  loin  de  la  région  ciliaire,  en  plein  dans  la 
cornée  ;  car,  si  j'en  juge  par  ma  propre  expérience,  de  laposi- 
tion  de  la  plaie  et  de  son  étendue  dépend  la  facilité  plus  ou 
moins  grande  de  sortie  du  cristallin,  et  une  facilité  relative 
de  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

REC.  D'OPHT.,  3*  SÉRIB,  9*  ANNÉE.  —  MAI  1887.  17 
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Si  Graefe  a  introduit  sa  méthode  opératoire  en  plaçant  sa 
plaie  dans  le  limbe  scléro-cornéen,  c'est  qu'il  voyait  les  plaies 
cornéennes  et  à  grand  lambeau  entraver  la  suppuration  au 
moins  sept  ou  dix  fois  sur  cent.  Mais  sa  méthode,  si  brillante 
au  premier  temps,  et  mettant  à  Tabri  d'accidents  suppuratifs 
les  yeux  opérés  de  la  cataracte,  prédisposait,  comme  vous 
savez,  à  des  complications  non  moins  graves  d'irido-cyclite, 
de  prolapsus  du  corps  vitré,  et  même  à  des  ophtalmies  sympa- 
thiques. 

Dans  l'extraction  à  lambeau  cornéen  sans  iridectomie,  on  a 
des  avantages  incontestables  sur  toutes  les  autres  méthodes, 
si  on  veut  se  conformer  scrupuleusement  à  certains  principes, 
à  certaines  règles,  tirés  de  l'expérience,  et  qui  permettront 
d'éviter  les  accidents  et  les  complications. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  mettre  au  courant  de 
certains  détails  opératoires  et  de  quelques  modifications  que 
j'ai  introduites  dans  l'exécution  de  cette  opération,  ainsi  que 
dans  le  mode  de  pansement,  et  grâce  auxquels  je  suis  arrivé 
à  des  résultats  on  ne  peut  plus  heureux,  de  sorte  que  je  puis 
dire  aujourd'hui,  en  toute  franchise,  que  la  suppuration  de  la 
cornée  et  l'irido-cyclite  ne  sont  plus  que  des  accidents  tout 
à  fait  fortuits. 

Vous  jugerez,  Messieurs,  par  les  tableaux  statistiques  que 
je  joins  à  ce  travail,  combien  mes  assertions  sont  exactes,  et 
jusqu'à  quel  point  on  peut  être  assuré  actuellement  du  succès 
déGnitif.  La  statistique  porte  sur  357  cataractes  opérées,  tant 
à  ma  clinique  qu'en  ville,  depuis  le  mois  de  septembre 
1885,  époque  à  laquelle  j'ai  appliqué  pour  la  première  fois  le 
pansement  avec  les  plaques  gélatineuses  ;  et,  depuis  lors,  je 
n'ai  vu  que  deux  fois  se  produire  la  suppuration  avec  nécrose 
de  la  cornée  ^ 

Permettez-moi,  maintenant,  de  vous  signaler  quelques 
points  que  je  considère  comme  essentiels  dans  l'exécution  du 
procédé  opératoire.  Je  mets  en  première  ligne  la  forme  et 
l'étendue  de  la  plaie.  La  forme  doit  être  semi-elliptique  et 

1 .  Ces  tableaux  de  statistique  seront  publiés  dans  un  prochain  numéro. 


CHOIX  DE  LA  MÉTHODE  OPÉRATOIRE  DE  LA  CATARACTE.  259 

non  point  sphérique,  comme  la  faisait  Daviel,  et  retendue 
sera  proporti'onnelle  au  volume  du  cristallin. 

I""  La  ponction  et  la  contre-ponction  doivent  être  placées 
à  la  limite  de  la  cornée  transparente,  un  peu  au-devant  du 
limbe  scléro-cornéen,  à  3  millimètres  au-dessus  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  Mais  on  évitera  à  tout  prix  de  pénétrer 
dans  la  sclérotique  :  car,  en  portant  l'incision  dans  cette  der- 
nière membrane,  on  s'exposera  à  déchirer  la  zonule  de  Zinn 
et  à  faciliter  ainsi  la  sortie  du  corps  vitré. 

S®  De  la  position  qu'occupera  la  plaie  elle-même  dépendra 
incontestablement  le  résultat  immédiat  de  l'opération.  Voilà 
pourquoi  j'ai  toujours  soin  de  réserver  une  place  toute  spé- 
ciale pour  la  plaie  cornéenne  et  de  veiller  à  ce  que  le  sommet 
du  lambeau  soit  séparé  du  bord  sclérotical  par  une  marge  de 
S  millimètres  et  quelquefois  même  de  2  millimètres  1/2. 
Par  ce  moyen,  j'évite  la  hernie  de  l'iris  et  j'obtiens  la  coapta- 
talion  rapide  de  l'incision. 

On  m'a  objecté  que  la  plaie  placée  à  2  millimètres  du 
bord  de  la  cornée  rend  la  sortie  du  cristallin  difficile.  C'est 
une  erreur  complète  ;  mais,  ce  que  je  puis  afQrmer,  c'est  qu'en 
m'éloignantdu  bord  sclérotical,  je  me  mets  à  l'abri  des  hernies 
de  l'iris  qui,  de  cette  façon,  ne  se  produisent  que  rare- 
ment. 

3'  La  discission  de  la  capsule  avec  le  couteau  de  Graefe 
avant  la  contre-ponction  est,  selon  moi,  une  des  conditions 
importantes  du  succès  de  l'opération.  Depuis  plus  de  quinze 
ans  je  l'ai  adoptée  dans  mes  opérations  et  je  ne  saurais  trop 
la  recommander. 

J'ai  été  très  heureux  et  très  flatté  de  voir  que  mon  éminent 
confrère,  M.  le  professeur  Gayet  (de  Lyon),  avait  mis  en  pra- 
tique ce  procédé  opératoire. 

Mais  lorsque  la  capsule  a  subi  une  dégénérescence  calcaire, 
crétacée,  graisseuse  ou  autre,  et  qu'elle  a  acquis  par  cela 
mSme  une  certaine  consistance,  il  est  inutile  alors  d'essayer 
de  la  déchirer,  car  elle  résistera  à  toute  tentative  de  discission. 
Le  meilleur  moyen,  dans  ce  cas,  est  de  chercher  à  la  saisir 
avec  une  pince  pupiUaire  et  une  pince  capsulaire  adaptées 
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ad  hoCy  et  de  Taltirer  au  dehors.  Sur  307  cas  d*extraetion, 
j'ai  retiré  huit  fois  la  capsule  avec  la  pince. 

A"*  La  sortie  du  corps  vitré  n'est  point  à  redouter  dans  ce 
procédé,  pourvu,  je  le  répète,  que  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  ne  soient  pas  engagées  dans  la  sclérotique,  que  la 
plaie  cornéenne  soit  suffisamment  grande  et  que  la  capsule 
soit  largement  ouverte. 

5"*  Les  cataractes  secondaires  ne  sont  nullement  à  redouter 
dans  Textraction  simple;  elles  se  produisent  encore  assez 
souvent.  Je  les  ai  observées  quatre-vingt-trois  fois  sur  307  opé- 
rations ;  mais  en  faisant  une  discission  de  ces  cataractes  se- 
condaires avec  une  aiguille  serpette,  et  quelquefois  même  en 
les  extrayant,  après  la  discission,  avec  la  serretelle  de  Des- 
marres, on  obtient  des  résultats  des  plus  satisfaisants  et  sans 
aucun  danger. 

6*  Les  iritis,  les  iridochoroïdites,  les  iridocyclites  sont 
toujours  de  mauvaises  compagnes  dans  une  opération  de 
cataracte.  Je  les  ai  observées  rarement  chez  mes  malades  dans 
ces  dernières  années,  surtout  depuis  que  je  fais  les  panse- 
ments post-opératoires  avec  des  plaques  de  gélatine  antisep- 
tique que  j'introduis  dans  l'œil.  Par  ce  moyen  la  plaie  cor- 
néenne se  maintient  en  coaptation,  la  chambre  antérieure 
reste  remplie  de  l'humeur  aqueuse  et  l'iris  peut  se  mouvoir 
comme  dans  l'état  normal. 

J'ai  remarqué  aussi  que  l'instillation  d'ésérine  après  l'opé- 
ration provoque  un  certain  degré  d'irritation  dans  l'œil  et 
prédispose  au  développement  de  conjonctivites  et  d'iritis;  c'est 
pourquoi  j'ai  supprimé  complètement  son  emploi,  et  je  dois 
dire  que  depuis  cette  époque  j'ai  bien  plus  rarement  rencontré 
des  iritis. 

7''  La  hernie  de  l'iris  constitue  une  des  complications  des 
plus  sérieuses,  car  elle  peut  souvent  compromettre  le  résul- 
tat définitif  de  l'opération. 

On  prévient  cet  accident  en  plaçant  la  plaie  cornéenne, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  à  2  ou  2  millimètres  1/2  du  bord 
de  la  cornée. 

Un  des  moyens  les  plus  certains  d'éviter  les  hernies  de  l'iris^ 
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c'est  de  ne  jain«iis  instiller  l'atropine  avant  Topération,  ni 
tf  ouvrir  Tœil  après  l'opération  avant  six  ou  sept  jours,  car  les 
efforts  que  fait  le  malade  avec  son  œil,  pendant  que  le  chirur- 
gien cherche  à  l'examiner,  font  se  désunir  la  plaie,  se  vider  la 
chambre  antérieure  et  amènent  la  hernie  irienne. 

8*»  Parmi  les  complications  que  j'ai  vues  se  produire  après 
Textraction  de  la  cataracte,  je  dois  aussi  signaler  les  accidents 
glaucomateux.  Je  les  observe  tout  aussi  bien  dans  l'extraction 
simple  à  lambeau  que  dans  l'extraction  périphérique  avec 
iridectomie.  Cela  tient  évidemment  à  une  prédisposition  con- 
stitutionnelle arthritique  ou  autre  spéciale,  et  il  sera  prudent 
de  ne  pas  employer,  en  général,  les  mydriatiques  après  l'opé- 
ration, car  leur  usage  pourrait  précipiter  les  accidents  glau- 
comateux. 

9°  Relativement  au  pansement  des  yeux  opérés  de  la  cata- 
racte, je  tiens  à  confirmer  les  déclarations  que  j'ai  faites 
devant  le  Congrès  l'année  dernière  :  c'est  que  l'application 
des  plaques  de  gélatine  antiseptique  directement  sur  la  plaie 
cornéenne  prévient  plus  que  tout  autre  moyen  les  accidents 
inflammatoires  et  favorise  la  cicatrisation. 

Je  crois  qu'il  est  avantageux  de  recouvrir  ensuite  les  pau- 
pières avec  de  la  toile  iodoforméeet  une  rondelle  de  charpie, 
que  l'on  fixe  avec  une  bande  antiseptique  et  que  l'on  renou- 
vellera tous  les  matins  pendant  six  ou  sept  jours. 

Aujourd'hui,  la  méthode  d'extraction  avec  iridectomie  perd 
de  plus  en  plus  de  terrain;  en  Europe  comme  en  Amérique, 
on  commence  à  se  persuader  qu'il  est  plus  naturel  et  plus 
avantageux  sous  tous  les  rapports  de  ne  point  toucher  à  l'iris 
dans  cette  opération.  C'est  ainsi  que,  dans  le  numéro  de  juin 
1886,  The  American  Journal  of  Ophthahnology  publiait  un 
article  de  M.  le  docteur  Culbertson  sur  les  résultats  satisfai- 
sants de  l'extraction  de  la  cataracte  faite  d'après  ma  méthode. 
Ce  travail  porte  pour  titre  :  Four  Cases  of  Galezowski's 
Methodof  Cataract  Extraction,  the  Last  Slighily  Modified 
(p.  449). 

Le  docteur  Knapp  vient  d'insérer  dans  le  premier  numéro 
de  Archives  of  Ophtalmology  (vol.  XVI,  4887)  un  travail  sur 
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ce  même  sujet,  intitulé  :  On  Cataract  Extraction  without  /rt- 
dectomy. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler,  Messieurs,  qu'en 
France,  ces  mêmes  opinions  ont  prévalu,  grâce  aux  travaux 
du  professeur  Panas,  de  M.  le  D' Abadie,  de  M.  de  Wecker,  etc. 

J'avoue  que  malgré  l'entière  confiance  que  j'avais  dans  cette 
méthode,  malgré  les  grands  avantages  que  j'en  ai  retirés, 
l'assentiment  de  mes  éminents  confrères  m'a  causé  une  très 
vive  satisfaction,  car  j'y  ai  trouvé  la  précieuse  consécration 
de  mes  idées. 

(A  suivre.)  I>  Galezowski. 
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PAR 

Le  D'  COGKET^ 

On  sait  qu'en  projetant  sur  l'œil,  à  l'aide  d'un  miroir  oph- 
thalmoscopique,  la  lumière  empruntée  à  la  flamme  d'une 
lampe  à  l'huile,  au  gaz  ou  à  l'électricité,  un  pinceau  de  cette 
lumière  entre  par  la  pupille  et  éclaire  une  partie  du  fond  de 
cet  organe  en  laissant  l'autre  partie  dans  l'ombre,  et  que 
cette  combinaison  d'ombre  et  de  lumière,  rejaillissant  par  la 
pupille,  est  aperçue  par  le  trou  du  miroir  sous  des  aspects  plus 
ou  moins  ombrés  et  plus  ou  moins  éclatants,  dont  l'ensemble 
constitue  la  c  Kératoscopie  ». 

Cette  dénomination  n'est  pas  la  meilleure  et  l'on  commence 
à  lui  préférer,  en  France,  celle  de  «  Skiascopie  »,  à  l'étranger 
des  ternies  indiquant  la  perception  d'ombres  dans  le  disque 
d'illumination,  limité  parles  bords  de  l'ouverture  papillaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  nom  préférable,  je  me  suis  aperçu 
vers  1867  que  ces  aspects,  nombreux  et  divers,  étaient  en 
rapport  avec  les  états  nombreux  et  divers  de  la  réfraction  ;  je 
les  ai  reconnus,  analysés  et  interprétés,  et  j'ai  fait  au  congrès 

1.  Mémoire  lu  à  la  SociéU  française  itopMalmologie  (SeaskiD  de  1887). 
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de  Lille,  en  1874,  ma  première  communication  sur  ce  sujet. 

J'indiquai  que  Fombre,  lorsqu'elle  apparaissait  au  centre 
du  disque  d'illumination,  signifiait  emmétropie;  que  lors- 
qu'elle s'écartait  du  centre  pour  se  déplacer  vers  la  périphé- 
rie du  disque,  elle  signiûait  hypermétropie,  et  que  les  degrés 
faible,  moyen  et  fort  d'hypermétropie  étaient  en  accord  avec 
l'écartement  de  plus  en  plus  prononcé  de  cette  ombre  ; 

Qu'à  mesure  qu'elle  se  déplaçait  ainsi  elle  changeait  de 
forme,  et,  de  la  disposition  triangulaire  primitive,  passait  à 
celle  en  croissant; 

Que,  de  plus,  l'augmentation  de  sa  dimension  et  de  son 
intensité  comme  ombre  se  rapportait  au  degré  progressive- 
ment croissant  de  l'hypermétropie. 

D'autre  part,  je  reconnus  que,  dans  certains  états  de  la 
réfraction,  c'était  un  éclat  du  disque  qui  dominait,  et  qu'alors 
cela  signifiait  myopie  ; 

Que  cet  éclat,  consistant  dans  une  sorte  de  transformation 
du  rouge  en  blanc  comme  miroitant,  lorsqu'il  apparaissait 
vers  la  périphérie  du  disque,  signifiait  myopie  légère,  et  qu'à 
mesure  qu'on  le  trouvait  étendu  et  envahissant,  cela  signifiait 
myopie  de  plus  en  plus  prononcée  ; 

Que,  du  côté  opposé  à  l'éclat,  existait  forcément  et  réelle- 
ment une  ombre  qui  me  paraissait  moins  saisissante  que  l'éclat, 
moins  significative  pour  l'examinateur. 

D'autre  part  encore,  j'observai  que  ces  ombres  et  éclats  se  dé- 
plaçaient latéralement,  quand  l'éclairage  du  miroir  était  trans- 
porté de  gauche  à  droite,  et  réciproquement;  qu'ils  se  dépla- 
çaient en  cercle  quand  l'éclairage  était  manœuvré  circulaire- 
ment  devant  l'œil  et  sur  sa  surface. 

Ces  premières  observations,  très  difficiles  et  pénibles  à 
déchiffrer  et  à  interpréter,  me  conduisirent  à  constater  et 
à  établir  que,  quand  ces  ombres  et  ces  éclats  se  déplaçaient  de 
la  même  quantité  sur  les  méridiens  principaux  et  tournaient 
régulièrement  autour  du  centre  du  disque  d'illumination, 
cela  voulait  dire  que  l'emmétropie,  l'hypermétropie  et  la 
niyopie  étaient  régulières,  que  la  réfraction  était  égale  sur 
tous  les  méridiens. 
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Mais  je  ne  tardai  pas  à  surpendre,  à  comprendre  et  à 
expliquer  des  cas  dans  lesquels  ces  aspects  ombrés  ou 
éclatants  cessaient  de  se  déplacer  de  la  même  quantité,  ou  à 
tourner  régulièrement;. dans  lesquels  l'un  ou  Tautre  se 
déplaçait  d'une  certaine  quantité  sur  un  méridien  et  d'une 
quantité  différente  sur  l'autre,  sur  celui  qui  le  croise.  Je 
reconnus  les  cas  d'astigmatisme  tantôt  simple,  tantôt  composé, 
tantôt  mixte,  selon  les  aspects  différents  d'ombre  et  d'éclat 
sur  tel  méridien  et  sur  son  opposé. 

Enfin,  lorsque  je  vis  l'ombre  et  l'éclat  se  transporter  de 
manière  à  s'asseoir,  non  plus  sur  les  méridiens  principaux, 
mais  sur  les  méridiens  obliques  du  disque  d'illumination,  je 
reconnus  l'astigmatisme  oblique. 

Ainsi  donc  les  quatre  états  de  la  réfraction,  l'emmétro- 
pique,  l'hypermétropique,  le  myopique  et  l'astygmatique  pou- 
vaient être  diagnostiqués,  non  seulement  dans  leur  espèce, 
mais  encore  dans  leur  degré,  par  ce  jeu  varié  d'ombres  et 
d'éclats,  par  leur  position,  par  leur  forme  et  par  leur  plus  ou 
moins  grande  intensité. 

Il  y  avait  là  un  fait  nouveau,  jusqu'alors  ignoré,  un  pro- 
cédé facile,  rapide  et  exact,  pour  la  détermination  de  la  réfrac- 
tion. 

Théorie.  —  Mais  la  théorie  manquait.  Ce  ftit  le  D'  Parent 
qui  l'indiqua  dans  les  plus  grands  détails  ;  en  outre,  il  signala 
une  seconde  manière  d'intrépréter  les  jeux  d'ombre  et  un 
moyen  de  préciser  le  diagnostic  des  divers  états  de  la  répar- 
tition en  modifiant  les  aspects  kératoscopiques  à  l'aide  de  verres 
convexes  et  concaves.  De  plus,  M.  Parent  suivit  et  commenta 
autrement  la  marche  de  l'ombre.  —  D'abord,  il  ne  considéra 
qu'elle;  puis,  voyant  que  l'éclairage  du  miroir  la  faisait  naître 
différemmentselon  telou  tel  état  de  la  réfraction,  il  établit  que, 
quand  l'ombre  naît  du  côté  du  disque  par  où  vient  l'éclairage, 
elle  est  directe  et  indique  la  myopie;  que,  quand  elle  naît  sur 
«  le  bord  du  disque  opposé  à  celui  par  où  vient  l'éclairage,  elle 
signifie  emmétropie  et  hypermétropie;  que,  quand  elle  est 
plus  ou  moins  prononcée  en  teinte,  cela  est  en  rapport  direct 
avec  le  degré  de  l'amétropie;  de  plus,  que,  quand  elle  se  pré- 
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sente  d'une  certaine  façon  sur  son  opposé,  cela  signifie  astig- 
matisme; enfin  que,  si  elle  se  présente  avec  une  limite  oblique, 
au  lieu  de  verticale  ou  d'horizontale,  cela  indique  l'asligma- 
lisme  oblique. 

Me  rappelant  toutes  les  difficultés  que  j'eus  à  vaincre  et  tout 
le  temps  que  j'employai  pour  arriver  à  la  connaissance  et  à 
rinterprétration  exacte  des  aspects  si  significatifs  révélés 
par  la  kératoscopie,  les  difficultés  que  les  médecins  et  les 
étudiants  éprouvent  à  s'en  rendre  compte,  la  lenteur  qui  en 
est  résultée  pour  la  vulgarisation  et  la  dispersion  du  procédé, 
j'ai  pensé  que  des  images  représentant  ces  aspects  d'ombres 
et  d'éclats  aideraient  beaucoup  à  l'intelligence  et  à  la  démon- 
stration de  la  kératoscopie. 

En  conséquence  j'ai  dessiné  ces  aspects  sur  huit  planches 
à  six  images  chacune.  —  Chaque  image  est  composée  : 

1'  D'un  disque  rouge,  modifiable  par  les  ombres  et  les 
éclats  ; 

2"  D'un  disque  blanc,  qui  est  celui  de  l'éclairage  par  le 
miroir,  éclairage  transportable  latéralement  ou  circulaire- 
ment; 

3*  D'un  encadrement  noir,  qui  limite  et  relève  ces  dessins. 

J'ai  ainsi  représenté  les  aspects  de  la  première  manière  dans 
les  trente  premiers  dessins  qui  indiquent  l'emmétropie,  l'hy- 
permétropie, la  myopie  et  l'astigmatisme  ; 

Les  aspects  de  la  seconde  manière  pour  les  mêmes  états  de 
la  réfraction  dans  les  quinze  autres  dessins,  et  enfin  l'image 
du  c  kératocone  ». 

Une  courte  légende  explique  chacun  de  ces  dessins  et  met 
le  lecteur  à  même  de  bien  comprendre  leur  composition  et 
leur  signification. 

Je  me  propose  de  constituer  avec  ces  dessins  un  atlas  por- 
tatif et  de  le  compléter  avec  les  aspects  kératoscopiques  dus 
à  des  altérations  de  la  cornée,  tels  que  le  kératocone,  les 
taches  et  les  inégalités,  les  amincissements  et  les  grossisse- 
ments partiels  ou  étendus,  enfin  avec  la  kératoscopie  chez 
les  animaux. 

D'  CUIGNET. 
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DE   LA 

DÉTERMINATION  DU  DEGRÉ  DE  L'AMÉTROPIE 

PAR    LA    RÉTINCSKIASCOPIE 

Mémoire  prétenté  au  Congrès  d'ophtalmologie  tenu  d  Paris  en  1887. 

Séance  du  2  mai, 

PAR 

Le  doeleur  ZIEMI.VSKI. 

• 

La  détermination  de  la  réfraction  statique,  au  moyen  de 
rimage  droite,  est  un  procédé  d'optoraétrie  objective  des 
plus  anciens  et  des  plus  usités.  Ce  procédé,  malgré  toute  sa 
valeur,  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  exacts,  et  il  ne 
peut  pas  être  toujours  recommandé,  pour  les  raisons  sui- 
vantes : 

l""  Il  est  impossible  de  déterminer  au  moyen  de  l'image 
droite  la  réfraction  correspondante  à  la  fosse  centrale  ; 

S""  Beaucoup  d'observateurs  se  trouvent  dans  l'impossibilité 
de  relâcher  à  volonté  leur  accommodation;  les  ophthalmo- 
scopistes,  môme  les  plus  expérimentés,  s'aperçoivent  souvent 
qu'il  leur  est  impossible  de  ne  pas  faire  intervenir  leur  accom- 
modation toutes  les  fois  qu'ils<ont  à  examiner  à  l'ophthalmo- 
scope  plusieurs  malades  de  suite; 

3""  On  est  souvent  très  embarrassé  pour  indiquer  avec  pré- 
cision la  lentille  qui  permet  de  voir  les  vaisseaux  rétiniens 
avec  la  plus  grande  netteté  ; 

^'^  Il  est  difficile,  même  impossible  de  déterminer  par  ce 
procédé  les  degrés  élevés  de  l'amétropie  ; 

5°  La  détermination  par  l'examen  à  l'image  droite  ne 
donne  pas  de  résultats  exacts  dans  de  légers  tremblements  des 
yeux,  qu'on  observe  assez  fréquemment  chez  les  malades  pen- 
dant l'examen  ophtalmoscopique,  a  fortiori  chez  les  malades 
atteints  de  nystagmus; 

6""  On  est  obligé  d'examiner  le  malade  de  très  près,  ce  qui 
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effraye  parfois  les  enfants  et  les  personnes  nerveuses,  et  ne 
permet  pas  à  l'observateur  de  faire  une  détermination  précise 
de  la  réfraction  ; 

T^'EDÛn,  pour  le  médecin,  cet  examen  est  fatigant,  quelque- 
fois même  très  désagréable,  si  Ton  a  à  déterminer  objecti- 
vement la  réfraction  de  personnes  atteintes  d'un  ozène,  par 
exemple. 

Plusieurs  ophtalmologistes  (Snellen,  Landolt,  Loiseau, 
Warlomont,  Schmidt-Rimpler)  ont  pour  cette  raison  proposé 
de  faire  l'optométrie  à  l'image  renversée.  Les  différents  pro- 
cédés décrits,  entre  autres  le  procédé  très  exact  de  M.  Schmidt- 
Rimpler,  nous  rendraient  d'excellents  services  s'ils  n'étaient  pas 
trop  compliquésau  moins  au  point  de  vue  clinique,  s'ils  n'exi- 
geaient pas  l'application  d'un  appareil  spécial.  L'oculiste  pra- 
ticien a  déjà  une  telle  quantité  d'instruments  et  d'appareils 
indispensables,  qu'il  a  vraiment,  et  à  juste  titre,  en  horreur 
tout  procédé  qui  exige  une  augmentation  de  son  arsenal, 
même  alors  que  ce  procédé  donne  des  résultats  un  peu  plus 
exacts. 

Ces  deux  procédés  principaux  d'optométrie  objective  ne 
donnent  pas  de  résultats  précis  dans  les  cas  de  troubles  un 
peu  prononcés  des  milieux  réfringents  de  l'œil,  et  dans  plu- 
sieurs affections  du  fond  de  l'œil.  Enfin  l'un  et  l'autre  exigent 
beaucoup  d'expérience  dans  l'examen  ophthalmoscopique,  ce 
qui  rend  difficile  à  nos  confrères  étrangers  aux  détails  de  l'ocu- 
listique  la  détermination  exacte  de  la  réfraction  statique  de 
rœil. 

11  semble  donc  qu'un  procédé  d'optométrie  objective  qui 
remédie  à  tous  ces  inconvénients,  tout  en  permettant  de  faire 
promptement  le  diagnostic  des  différentes  sortes  d'astigma- 
tisme doit  avoir  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre.  Aussi 
proposons-nous  le  suivant  :  ce  procédé  dérive  de  l'idée  in- 
génieuse émise  en  1874  par  M.  Cuignet  dans  son  important  tra- 
vail, Kératoscopiej  publié  dans  le  Recueil  (T ophtalmologie. 
En  1878,  ;M.  Mengin,  assistant  de  M.  Cuignet,  nous  a  donné  une 
description  complète  du  procédé  optométrique  de  M.  Cuignet, 
-^el  qu'il  était  exécuté  à  la  clinique  de  son  maître.  Ce  procédé. 
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qu'il  faut  à  juste  titre  appeler  procédé  de  M.  Guignet,  a 
trouvé  une  base  scientifique  dans  Texplication  qui  en  a  été 
faite  par  MM.  Landolt  et  Parent.  C'est  aussi  à  M.  Parent  que 
nous  devons  Texceliente  description  de  ce  procédé,  ainsi 
que  plusieurs  observations  importantes  qui  ont  beaucoup 
contribué  à  le  simplifier,  à  le  rendre  plus  facile,  plus 
pratique,  plus  connu.  M.  Chibret  a  publié  également 
d'intéressants  travaux  sur  le  même  sujet.  On  trouve  une 
description  complète  de  ce  procédé  dans  la  dernière  édition 
du  Traité  iconographique  (fophtalmoscopie  de  noire  excellent 
maître  M.  Galezowski;  M.  Landolt  dans  le  Traité  d'ophtal- 
mologie de  Wecker  et  Landolt,  M.  Chauvel  dans  son  travail 
sur  l'examen  de  l'œil,  en  ont  donné  aussi  des  descriptions 
qui  résument  les  connaissances  acquises  sur  ce  sujet. 

Les  Allemands  ne  semblent  pas  avoir  .utilisé  ce  procédé 
dans  la  clinique. 

En  Angleterre  et  en  Amérique,  le  procédé  de  M.  Cuignet 
est  largement  appliqué,  comme  le  témoignent  plusieurs  tra- 
vaux publiés  sur  cette  matière  par  MM.  Charnley,  Juler,  Lit- 
ton Forbes  et  autres. 

« 

L'excellent  procédé  d'optométrie  objective,  proposé  par 
M.  Cuignet,  consiste  à  observer  le  déplacement  de  l'ombre  et 
de  la  lumière,  réfléchies  par  le  fond  de  rœil,et  qui  se  présentent 
à  l'observateur  dans  le  disque  pupillaire  au  moment  où  l'on 
éclaire  le  fqnd  de  l'œil  avec  un  simple  miroir  et  qu'on  le  fait 
pivoter  autour  des  axes  verticaux,  horizontaux,  ou  autour  des 
axes  obliques  ou  intermédiaires  entre  ces  deux.  La  partie  de  la 
pupille  qui  est  éclairée,  et  la  partie  occupée  par  l'ombre,  cor- 
respondent à  la  partie  éclairée  de  la  rétine  (cercle  (TillU' 
mination —  Parent)',  qui  se  trouve  au  milieu  des  parties 
non  éclairées  de  celle-ci.  Nous  observons  le  déplacement  du 
<  cercle  d'illumination  »,  projeté  par  le  miroir  sur  la  rétine 
de  l'œil  examiné,  et  en  même  temps  le  déplacement  de  la 
partie  non  éclairée  qui  entoure  ce  cercle  d'illumination. 

En  faisant  l'examen  d'après  la  description  de  M.  Parent,  on 
emploie  un  miroir  concave  et  on  se  tient  à  la  distance  de 
cent  vingt  centimètres  de  l'œil  qu'on  examine.  Dans  ces  con- 
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ditions,  toutes  les  fois  que  la  partie  non  éclairée  et  l'ombre 
qui  l'avoisine  marchent  dans  le  même  sens  que  le  miroir,  on 
doit  conclure  qu'il  s'agit  d'une  M  de  1,0  D  ou  d'une  M  plus 
forte;  au  contraire,  dans  une  M  au-dessotis  de  1,0  Z),  dans  TE 
et  dans  l'H,  l'ombre  et  la  lumière  marchent  en  sens  inverse 
du  miroir.  C'est  le  point  principal  de  ce  procédé. 

On  place  devant  l'œil  du  malade  successivement  les  lentilles 
convexes,  à  savoir  +  0,50  D,  et  -f- 1>0  D,  pour  pouvoir  faire 
dans  les  cas  douteux  un  diagnostic  différentiel  exact,  entre 
un  œil  E,  H  et  M  faible  ^  1,0  D^.  De  cette  façon  le  procédé 
nous  permet,,  dans  tous  les  cas,  de  reconnaître,  avec  la  plus 
grande  précision,  l'état  de  la  réfraction  statique  de  l'œil. 

M.  Cuignet  a  donné  à  son  procédé  le  nom  de  kératosgopie. 
M.  Galezowski  l'appelle  dioptrosgopie  (=  examen  de  la  ré- 
fraction). M.  Landolt  le  nomme  pupilloscopie.  M.  Parent 
l'appelle  rétinosgopie,  en  se  basant  sur  le  fait  que  les  phéno- 
mènes observés  dans  ce  procédé  se  produisent  sur  la  rétine. 
Enfin  M.  Ghibret  donne  icet  examen  le  nom  de  skiasgopie, 
car,  jusqu'à  présent,  c'étaient  surtout  les  ombres  qui  attiraient 
l'attention  de  la  plupart  des  observateurs.  Les  expressions 
rétinoscopie  et  skiascopie  sont  justes,  mais  ni  l'une  ni  l'autre 
ne  donnent  une  idée  suffisamment  précise  sur  la  nature  du 
procédé  de  M.  Cuignet  :  l'un  veut  dire  observation  de  la  rétine 
(rétinoscopie);  l'autre,  observation  des  ombres  (skiascopie). 
Les  deux  sont  des  termes  trop  vagues.  On  observe  à  l'aide  de 
l'éclairage  ophtalmoscopique  des  phénomènes  divers  sur  la 
rétine  (rétinoscopie)  ;  d'autre  part,  les  ombres  qu'on  observe 
enprojetant  la  lumière  dans  l'intérieur  de  l'œil  (skiascopie) 
ont  des  causes  multiples  :  elles  se  présentent,  par  exemple, 
dans  la  plupart  des  états  pathologiques  des  milieux  réfringents 
de  l'œil.  H  semble  donc  que  le  terme  qui  convient  le  mieux  au 
procédé  de  M.  Cuignet  est  celui  de  rétinoskiascopie  (cnài 
ombre,  (TxoTrla,  observation)  ;  cela  veut  dire,  en  un  mot,  obser- 
vation des  ombres  rétiniennes. 

Pour  déterminer  le  degré  de  l'amétropie  par  la  rétinoskia- 
scopie, le  mieux,  d'après  le  conseil  de  M.  Parent,  est  de  se  servir 
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de  verres  correcteurs  placés  devant  l'œil  du  malade.  Mais 
comme  M.  Parent  l'avoue  lui-même  :  «  Ce  procédé  n'estâmes 
yeux  passible  que  d'un  seul  reproche,  c'est  l'ennui  de  chan- 
ger constamment  les  verres  correcteurs  et  de  voir  chaque  fois 
s'il  y  a  excès  ou  insuffisance  de  correction .  Ceci  occasionne  une 
perte  de  temps  et  peut  même  devenir  fatigant,  etc.  »  (Rec. 
d'opfiL,  1881).  M.  Chihrei  {Arch.  d'ophL  4886),  qui  se  sert 
d'un  miroir  plan  dans  cet  examen,  a  décrit  un  autre  procédé 
de  la  détermination  quantitative  de  la  myopie  ;  ce  procédé 
pratique  n'eçt  pas  exact  :  l'auteur  néglige  complètement  entre 
autres  choses  la  réfraction  dynamique  de  l'observateur,  ce  qui 
n'est  pas  sans  importance  quand  on  a  à  déterminer  un  degré 
plus  élevé  delà  myopie  parle  procédé  proposé  par  M.  Chibret. 
Le  seul  procédé  suffisamment  exact  au  point  de  vue  clinique 
est  donc  celui  de  M.  Parent. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  de  ce  procédé,  nous  nous 
sommes  préoccupé  spécialement  de  l'aspect  des  phénomènes 
rétinoskiascopiques  dans  les  différents  degrés  de  l'amétropie. 
Notre  idée  était  d'arriver  à  déterminer  à  distance  par  un 
simple  pivotement  d'un  miroir  concave  ou  plan,  non  seule- 
ment l'état,  mais  aussi  le  degré  de  l'amétropie,  au  moins 
approximativement.  Sachant  alors  qu'il  s'agit,  par  exemple, 
d'un  degré  moyen  de  la  M  ou  de  l'H,  il  est  facile  de  faire 
promptement,  sans  beaucoup  de  fatigue,  une  détermination 
suffisamment  précise  à  Taide  de  quelques  lentilles.  L'élude 
de  l'aspect  de  l'ombre  dans  les  différents  degrés  de  l'amétropie 
n'a  pas  beaucoup  occupé  les  auteurs  jusqu'à  présent.  On  ne 
trouve  dans  les  différentes  descriptions  du  procédé  de  M.  Cui- 
gnet  que  peu  d'observations  sur  ce  sujet,  observations  qui 
d'ailleurs  ne  concordent  pas  entre  elles  et  ne  sont  pas  expli- 
quées. Pour  se  faire  une  idéedel'étatdes  connaissances  acquises 
sur  ce  sujet,  il  suffit  de  citer  l'opinion  d'un  auteur  aussi  com- 
pétent sur  cette  matière  que  l'est  M.  Parent,  qui  dit  que,  en  se 
basantseulement  sur  l'aspect  jusqu'à  présent  décrit  des  phéno- 
mènes observés  dans  cet  examen,  il  n'est  pas  possible  de  déter- 
miner le  degré  de  l'amétropie.  Une  partie  de  mes  observations 
sur  la  rétinoskiascopie  a  été  publiée  il  y  a  quelque  temps  dans 
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an  des  journaux  médicaux  de  mon  pays  (Voir  le  journal  polo- 
nais Gazeta  Lekarska).  En  nous  basant  maintenant  sur  un 
nombre  plus  grand  d'observations  personnelles ,  nous  fai- 
sons la  présente  communication  qui  est  une  description  de 
Taspect  différent  de  phénomènes  rétinoskiascopiques  dans  les 
différents  degrés  de  Tamétropie,  ainsi  que  Texplication  de  faits 
observés  par  nous. 

Pour  donner  la  clarté  désirable  à  notre  exposé,  nous  parle- 
rons de  l'examen  fait  à  la  distance  de  125  centimètres  au 
minimum  à  l'aide  d'un  miroir  concave  de  20  à  22  centimètres 
de  foyer.  Ajoutons  que  nous  ne  parlerons  dans  tout  notre 
travail  que  de  simples  mouvements  lents  de  latéralité  du 
miroir  autour  de  l'axe  vertical,  ainsi  que  de  mouvements 
autour  de  l'axe  horizontal,  ou  enfin  autour  d'un  axe  oblique. 
Nous  ferons  abstraction  des  mouvements  de  circumduclion  ou 
de  giration  (M.  Cuignet)  dont  on  peut  se  passer  en  général 
sans  inconvénient  dans  le  procédé  de  la  rétinoskiascopie. 
Nous  admettons  que  la  flamme  éclairante  située  à  côté  et  un 
peu  en  arrière  de  l'œil  examiné  est  éloignée  de  environ 
125  centimètres  du  miroir  concave  (de  20  centim.  de  foyer) 
dont  se  sert  l'observateur.  Dans  ces  conditions  les  rayons 
divergents  qui  rencontrent  ce  miroir  concave  se  réunis- 
sent au  delà  du  foyer,  c'est-à-dire  à  une  distance  supérieure 
à  20  centimètres,  24  centimètres  environ*.  Si  nous  remar- 
quons que  pendant  cette  examen  le  malade  regarde  au  loin 
pour  éviter  toute  action  de  son  accommodation,  nous  pouvons 
alors  faire  abstraction  de  sa  réfraction  dynamique  et  n'avoir 
en  vue  que  sa  réfraction  statique.  Il  est  clair,  alors,  qu'une 
image  (de  la  flamme)  nette,  vivement  éclairée,  se  produira  sur 
la  rétine  de  l'œil  examiné  seulement  dans  le  cas  où  cet  œil 


t*    La  situation  de  Timage  fournie  par  un  miroir  concave  se  laisse  facile- 
ment déterminer  d'après  la  formule 

f 


t  = 


'-f- 


Dans  cette  formule  i  représente  la  distance  qui  sépare  Timage  du  miroir  ;  f  la 
distance  focale  du  miroir,  enfin  /  la  distance  à  laquelle  se  trouve  Tobjet  éclai- 
rant. 
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présente  une  m  de  à  peu  près  1 ,0D  ;  toutes  les  fois,  au  con- 
traire, que  Toeil  observa  ne  présentera  pas  cette  réfraction  (M 
1,0D),  l'image  de  la  flamme  sera  diffuse,  moins  vivement 
éclairée.  Au  lieu  d'une  image  petite,  mais  qui  se  dessine 
nettement  sur  la  rétine,  nous  apercevrons  un  cercle  de  diffu- 
sion plus  ou  moins  grand. 

Plus  la  réfraction  de  Tœil  diffère  de  la  M  1,  OD,  moins  vif 
est  l'éclat  de  la  partie  éclairée  de  la  rétine,  moins  nettes  sont 
ses  limites.  Cela  explique  le  fait,  facile  à  observer  du  reste, 
que  dans  l'E,  I'amétropie  peu  prononcée,  et  surtout  dans  la 
M  faibky  l'éclat  de  la  partie  éclairée  du  disque  pupillaire  est 
vif,  que  cette  dernière  est  bien  délimitée,  tandis  que,  à  mesure 
que  la  M  ou  l'H  augmente,  cet  éclat  est  moins  vif,  les  limites 
de  la  partie  éclairée  moins  nettes.  Dans  le  premier  cas  (E  et 
AMÉTROPiE/atb^^)  la  partie  éclairée  apparaît  d'un  rouge  propre 
au  fond  de  l'œil  normal  des  personnes  jeunes,  d'un  rouge 
qu'on  trouve  à  Fophtalmoscope  dans  Vaspect  virginal  du 
fond  de  l'œil.  Dans  les  amétropies  moyennes  et  fortes^  ce  sera 
un  rouge  plus  ou  moins  sale,  rouge  vu  à  travers  un  voile  plus 
ou  moins  épais,  rouge  propre  au  fond  de  Tœil  des  individus 
atteints  de  cette  espèce  de  chroriorétinite  qui  s'accompagne 
au  début  d'un  trouble  presque  uniforme,  à  peine  perceptible, 
du  corps  vitré.  En  observant  pendant  notre  examen  l'ombre 
qui  apparaît  dans  la  pupille  des  personnes  amétropes  à  des 
degrés  divers,  nous  reconnaîtrons  bientôt  que  plus  le  degré 
de  la  M  ou  de  l'n  est  élevé,  plus  l'ombre  est  foncée  :  elle  est  peu 
foncée  dans  TH  faible,  dans  TE  et  surtout  dans  la  M  faible. 
Après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l'intensité  de  l'éclat 
que  présente  la  partie  éclairée  de  la  pupille,  il  est  facile  de 
comprendre  que  moins  cet  éclat  est  vif,  plus  l'ombre  qui  avoi- 
sine  la  partie  éclairée  est  marquée  dans  le  disque  pupillaire; 
au  contraire,  plus  cet  éclat  est  vif —  les  cas  que  nous  rencon- 
trons dans  l'n  faible^  Te  et  surtout  dans  la  m  faible  —  moins 
l'ombre  apparaît  foncée,  plus  il  est  difficile  de  l'apercevoir. 
II  est  d'observation  banale  que  les  ombres  apparaissent  plus 
distinctement  dans  le  crépuscule  du  soir,  dans  le  demi-jour, 
bref,  à  un  faible  éclairage,  qu'à  une  lumière  intense.  Nous 
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pouvons  ciler  un  autre  fait  qui  donne  raison  à  notre  explica* 
lion.  En  employant  un  miroir  concave  d'un  long  foyer  (envi- 
ron 35  centimètres)  il  est  difificile  de  faire  dans  nos  conditions 
Texamen  rétinoskiascopique  toutes  les  fois  que  nous  avons 
affaire  à  une  E  et  surtout  à  une  m  faible.  Les  ombres  dans  ce 
cas  sont  si  faibles,  que,  même  pour  un  observateur  très 
expérimenté  dans  ce  mode  d'examen,  il  est  souvent  difficile 
de  les  apercevoir.  Si  dans  ce  cas  nous  avons  recours  à  un 
miroir  concave  d'un  foyer  plus  court  (par  exemple  de  45  cen- 
timètres), qui  fournit  naturellement  un  plus  grand  cercle  de 
diffusion,  ou  si  nous  employons  —  ce  qui  vaut  mieux  —  un 
miroir  plan,  c'est-à-dire,  si  nous  nous  servons  d'un  éclairage 
faible,  nous  apercevons  plus  facilement  ces  ombres  faibles 
caractéristiques  pour  Th  faible,  pour  Te  et  surtout  pour  la 
M  faible.  Cela  prouve  que  rien  que  par  la  diminution  de  l'in- 
tensité de  Téclairage  nous  rendons  dans  ce  cas  les  ombres 
plus  manifestes  dans  le  disque  pupillaire,  les  ombres  qui  de- 
viennent invisibles  toutes  les  fois  que  l'éclairage  fourni  par  le 
miroir,  que  l'éclat  de  la  partie  éclairée  de  la  pupille  devient 
trop  vif.  En  somme,  l'ombre  avoisinant  la  partie  éclairée  est 
d'autant  moins  distincte  que  cette  partie  est  plus  éclatante. 

Un  autre  caractère  des  phénomènes  rétinoskiascopiques 
nous  permet  aussi  de  juger  du  degré  de  l'amétropie.  C'est 
un  fait  connu,  mais  jusqu'à  présent  insuffisamment  expliqué, 
que  la  marche  de  l'ombre  est  d'autant  plus  lente  que  l'amé- 
tropie est  plus  prononcée.  L'explication  en  est  la  suivante: 
Le  grossissement  de  l'image  virtuelle  (droite)  de  l'œil  myope 
ou  de  l'image  réelle  (renversée)  de  l'œil  hypermétrope  est 
d'autant  plus  faible  que  I'h  ou  la  m  présente  un  degré  plus 
élevé.  Plus  le  degré  de  la  m  ou  de  I'h  est  élevé,  plus  grande 
est  la  partie  du  fond  de  Fœil  qui  se  présente  à  l'observateur, 
plus  est  étendu  le  champ  de  l'examen  ophtalmoscopique  — 
indépendamment,  toutefois,  du  diamètre  pupillaire.  —  Si  en 
nous  tenajït  à  la  distance  de  125  centimètres  nous  projetons 
la  lumière  dans  l'intérieur  d'un  œil  emmétrope  ou  faiblement 
amétrope  dont  la  pupille  n'est  pas  très  large  et  ensuite  dans 
des  yeux  fortement  amétropes,  nous  remarquerons  que  dans 
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le  premier  cas  la  pupille  nous  semblera  éclairée  en  rouge, 
mais  il  nous  est  impossible  ou  très  difficile  de  distinguer  les 
vaisseaux  rétiniens,  la  papille,  bref  les  détails  du  fond  de 
l'œil,  que  nous  apercevons  facilement  pendant  l'examen  d'un 
œil  fortement  amétrope.  Dans  I'e  ainsi  que  dans  les  degrés 
faibles  de  I'h  et  de  la  m  le  grossissement  est  (dans  les  condi- 
tions de  notre  examen)  plus  fort  que  dans  les  degrés  élevés 
de  Tamétropie.  En  examinant  à  une  distance  supérieure  à  un 
mètre,  nous  pouvons  embrasser  relativement  une  petite  partie 
du  fond  de  l'œil  examiné  (le  champ  de  la  vision  ophtalmo« 
scopique  est  dans  ce  cas  très  petit),  il  est  alors  clair  qu'un 
vaisseau  de  la  rétine  qui  nous  apparaît  fortement  grossi  (s, 
AMÉTROPiE  faible)  peut  occuper  tout  ce  champ,  peut  même  le 
dépasser;  tandis  que  nous  pouvons  bien  distinguer  les  vais- 
seaux rétiniens  d'un  œil  fortement  amétrope  dont  le  grossis- 
sement n'est  pas  aussi  fort.  Il  est  facile  de  vérifier  ces  faits 
en  regardant  à  la  distance  de  un  mètre,  par  exemple,  à  travers 
une  lentille  convexe  de  -\-  10,  OD  une  page  de  texte  placée 
d'abord  au  foyer  et  après  dans  les  différentes  distances  en 
deçà  et  au  delà  du  foyer  de  la  lentille. 

Il  est  par  suite  clair  que,  dans  l'examen  rétinoskiascopique, 
plus  le  degré  de  la  m  ou  le  degré  de  la  h  est  élevé,  plus  est 
grande  la  partie  du  fond  de  l'œil  qui  se  présente  en  même 
temps  à  l'observateur,  en  supposant  toujours  une  même  lar- 
geur moyenne  de  la  pupille.  D'où  il  résulte  que  l'image  de  la 
flamme  qui  se  dessine  au  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  la  partie 
éclairée  de  la  rétine  et  l'ombre  qui  l'entoure,  paraîtront  à 
l'observateur  se  déplacer  dans  le  disque  pupillaire  pendant 
les  mouvements  du  miroir,  d'autant  plus  lentement  que  la 
partie  du  fond  de  l'œil  qui  se  présente  en  même  temps  à  lui 
sera  plus  grande  ;  cela  veut  dire  :  la  m  ou  I'h  de  l'œil  examiné 
sera  plus  forte.  Au  contraire,  dans  I'e  et  dans  I'âmétropie 
faible,  un  mouvement  très  lent  suffit  pour  plonger  dansl'ombre 
tout  le  disque  pupillaire  :  car  l'ombre  parcourt  ici  rapidement 
la  petite  partie  du  fond  de  l'œil  que  nous  apercevons  en  même 
temps  pondant  l'examen  rétinoskiascopique  de  cas  pareils 
(e.  et  AMÉTROPIE  faible). 
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Puisque  la  marche  de  Tombre  est  d'autant  plus  lente  que 
Tamétropie  est  plus  prononcée,  il  est  évident  que,  dans  les 
mouvements  toujours  également  lents  du  miroir,  la  partie 
de  la  pupille  occupée  par  Tombre  sera  d'autant  plus  étroite 
que  la  m  ou  I'h  atteint  un  degré  plus  élevé.  Le  reste  du  disque 
pupillaire  étant,  dans  notre  mode  d'examen,  éclairé,  il  s'en- 
suit que  cette  partie  éclairée  de  la  pupille  est  d'autant  plus 
large  que  la  partie  ombrée  est  plus  étroite,  c'est-à-dire  que 
l'améfropie  est  plus  prononcée.  Il  faut  également  bien  étu- 
dier dans  un  cas  examiné  quelle  forme  présente  la  partie  om- 
brée de  la  pupille,  et  comment  se  présente  la  limite  entre  la 
partie  éclairée  et  la  partie  ombrée.  En  général,  dans  I'e  et  dans 
•  Tamétropie  faible,  mais  surtout  dans  les  degi^és  très  faibles 
de  la  My  l'ombre  visible  dans  la  pupille  occupe  un  segment 
plus  ou  moins  grand  du  disque  pupillaire  ;  la  limite  assez 
nette  entre  la  partie  éclairée  et  la  partie  ombrée  est  une 
ligne  droite  ou  un  arc  qui  constitue  une  très  petite  partie 
d'un  cercle  de  très  grand  diamètre.  Au  contraire,  dans  les 
degrés  élevés  de  la  m  et  de  I'h,  cette  limite  affecte  la  forme 
d'un  arc  faisant  partie  d'un  cercle  de  diamètre  moins  grand; 
la  partie  ombrée  même  se  présente  dans  ces  cas  plus  ou 
moins  distinctement  en  forme  d'un  croissant.  Ayant  affaire 
à  un  grossissement  moins  fort  du  fond  de  l'œil,  comme  cela 
a  lieu  toutes  les  fois  que  nous  examinons  par  la  rétinoskia- 
scopie  une  amétropie  plus  prononcée,  nous  apercevons  une 
partie  plus  grande  du  fond  de  Tœil  ;  nous  apercevons  donc 
en  même  temps  une  grande  partie  de  toute  la  ligne  qui  limite 
la  partie  éclairée  et  la  partie  ombrée  de  la  rétine.  Plus  est 
grande  la  partie  de  cette  limite  qui  se  présente  à  nous  dans 
la  pupille,  plus  cette  limite  entre  l'ombre  et  la  partie  éclairée 
se  présente  comme  un  arc,  ce  qui  donne  à  l'ombre  l'aspect 
d'un  croissant  adjacent  à  la  partie  éclairée.  Lorsque,  au 
contraire,  le  grossissement  du  fond  de  l'œil  est  plus  fort  (e  et 
AMÉTR.  faible),  le  champ  de  l'examen  ophtalmoscopique  est 
petit.  Dans  ces  conditions  la  partie  relativement  petite  de 
toute  la  ligne  circulaire  qui  constitue  la  limite  entre  la  partie 
éclairée  et  la  partie  ombrée  sur  la  rétine  nous  apparaîtra 
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dans  Texamen  à  distance  comme  une  ligne  presque  droite 
qui  sépare  dans  le  disque  pupillaire  éclairé  un  segment  plus 
ou  moins  grand  qui  est  couvert  par  Tombre. 

Dans  tous  ces  cas  nous  avons  supposé  une  largeur  moyenne 
de  la  pupille.  Si  la  pupille  est  très  large  ou  artificiellement 
élargie  ad  maximum^  la  limite  entre  la  partie  éclairée  et 
ombrée  de  la  pupille  aura  toujours  une  forme  en  arc;  mais, 
même  dans  ces  cas,  cet  arc  sera  différent  dans  les  divers 
degrés  de  l'amétropie.  Ainsi  qu*on  le  sait,  l'étendue  du  champ 
de  Texamen  ophtalmoscopique  dépend  aussi  du  diamètre  de 
la  pupille.  Nous  pouvons  facilement  nous  convaincre  de  ce 
fait  en  regardant  à  une  certaine  distance  (de  même  que  dans 
l'examen  rétinoskiascopique)  à  travers  une  lentille  convexe 
de  -}-  20.0  D,  au  foyer  de  laquelle  se  trouve  une  page  de  texte 
et  en  la  couvrant  d'une  feuille  de  papier  munie  d'un  trou 
central  dont  nous  faisons  varier  le  diamètre. 

La  rétinoskiascopie  est  sans  doute  un  des  meilleurs  moyens 
pour  déterminer  Y  Astigmatisme.  Il  nous  semble  donc  utile 
d'ajouter  quelques  remarques  résultant  de  nos  observations 
sur  celte  application  de  la  rétinoskiascopie. 

Puisque  les  méridiens  principaux  de  Tast.  régulier  n'ont 
pas  toujours  la  direction  horizontale  ou  verticale,  maïs 
bien  une  direction  oblique,  on  conseille  alors,  pour  faire  le 
diagnostic  de  I'ast.,  de  projeter  la  lumière  dans  l'intérieur  de 
Tœil,  suivant  les  différents  méridiens.  Ce  conseil  est  juste, 
mais  on  perd,  de  cettte  façon,  beaucoup  de  temps  avant  d'ar- 
river à  un  résultat.  11  est  donc  utile  de  simplifier,  de  préciser 
ce  mode  d'examen.  Nous  apercevons  parfois,  en  examinant  un 
œil  astigmate,  que  l'ombre  semble  marcher  obliquement  par 
rapport  au  plan  de  rotation  du  miroir.  Cela  arrive  toutes  les 
fois  que  nous  inclinons  le  miroir  dans  la  direction  de  n'im- 
porte quel  méridien  intermédiaire  aux  méridiens  principaux. 

La  partie  éclairée  de  la  rétine  a  une  forme  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  la  forme  d'un  cercle  dans  rE,rHet  la  m.  La  lu- 
mière et  Tombre  rétinienne  se  déplacent  dans  ces  cas  sur  le 
fond  de  l'œil,  suivant  une  ligne  perpendiculaire  à  l'axe  de 
rotation  du  miroir.  Au  contraire,  dans  les  cas  d'AST.  régulier^ 
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la  partie  éclairée  de  la  rétine  a  une  forme  d'un  ovale  dirigé 
paraUèlemeni  à  Vun  des  méridiens  principa^ix.  Il  est  facile 
de  comprendre  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  direction 
de  la  marche  de  l'ombre  dans  Tast.  régulier  si  nous  ajoutons 
encore  la  remarque  que,  indépendamment  de  la  réfraction 
de  l'œil,  l'ombre  se  déplace  toujours  perpendiculairement  à 
la  ligne  qui  constitue  la  limite  entre  la  lueur  et  Tombre  sur 
la  rétine. 

Cette  observation  est  très  importante  :  elle  nous  permet  de 
faire  promptement,  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  de  I'ast. 
Si,  en  tournant  le  miroir  autour  de  l'axe  vertical  ou  horizontal, 
nous  remarquons  que  l'ombre,  au  lieu  de  marcher  de  droite 
à  gauche  ou  de  haut  en  bas  ou  vice  versa,  suit  une  direction 
oblique,  nous  avons  une  preuve  que  l'œil  est  astigmate  et  que 
les  méridiens  principaux  ne  sont  pas  dirigés  horizontalement 
et  verticalement,  mais  qu'ils  sont  obliques.  Leur  direction  est 
marquée  par  la  direction  de  la  ligne  qui  sépare  la  partie  éclai- 
rée do  la  pupille  de  la  partie  ombrée.  Si,  au  contraire, 
Tombre  ne  suit  pas  —  dans  notre  cas — une  direction  obhque, 
cela  nous  montre  qu'il  n'existe  pas  dans  le  cas  observé  d'AST. 
aux  méridiens  principaux  obliques.  Il  suffit  alors,  pour  com- 
pléter le  diagnostic,  d'incliner  seulement  le  miroir  dans  un 
des  méridiens  obliques,  en  faisant  passer  la  lumière  de  haut 
en  bas  et  obliquement  du  côté  temporal  vers  le  côté  nasal,  par 
exemple.  S'il  existe  dans  le  cas  examiné  un  ast.  à  méridiens 
principaux  dirigés  horizontalement  et  verticalement,  ce  qui 
reste  à  savoir,  alors  l'ombre  marchera,  malgré  le  mouvement 
oblique  du  miroir,  de  droite  à  gauche  ou  de  haut  en  bas,  et 
vice  versd,  mais  jamais  obliquement,  ce  qui  arriverait  si  Tœii 
n'était  pas  astigmate.  En  général,  alors  nous  révélerons  par 
ces  deux  tours  de  miroir  l'existence  de  I'ast.  dans  un  cas 
donné,  de  même  que  la  direction  de  ses  méridiens  principaux. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels  on  a  roccasion  d'observer 
que  I'ast.  se  manifeste  seulement  après  l'emploi  de  verres 
correcteurs  sphériques. 

En  employant  dans  notre  examen  le  miroir  concave,  on  est 
obligé  de  se  servir  de  miroirs  concaves  de  différents  foyers. 
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Cette  juste  remarque  a  été  déjà  faite  par  M.  Parent.  Naturel* 
lement  ce  fait  rendrait  le  procédé  plus  compliqué.  Dans  ces 
derniers  temps  je  me  suis  servi  d'un  miroir  plan  et  j'ai  po 
me  convaincre  que  ce  dernier  est  applicable  dans  tous  les  cas  ; 
j'affirme  donc,  d'accord  avec  M.  Chibret,  que  le  miroir  plan 
est  plus  à  recommander  dans  l'examen  rétinoskiascopique 
que  le  miroir  concave.  11  faut  seulement,  en  appliquant  le 
miroir  plan  au  lieu  du  miroir  concave,  avoir  bien  dans 
l'esprit  les  différences  principales,  élémentaires,  entre  les 
phénomènes  produits  par  l'un  et  par  l'autre.  11  est  clair  qu'en 
faisant  l'examen  rétinoskiascopique  à  la  distance  de  environ 
l'^ySS  avec  un  miroir  plan,  l'ombre  marche  dans  le  sens  des 
mouvements  du  miroir  dans  I'e,  i'ii  et  la  m  <  l.OD  et  en  sens 
inverse  dans  la  m  ==  ou  >  t  .OD. 

En  déterminant  la  réfraction  par  la  rétinoskiascopie,  nous 
n'employons  qu'exceptionnellement  les  mydriatiques.  Comme 
tels  nous  appliquons  la  cocaïne,  qui  est  dans  ce  but  un  excel- 
lent mydriatique^  surtout  chez  les  personnes  jeunes;  chez 
les  personnes  âgées,  l'homatropine  est  préférable  à  la  co- 
caïne. 

On  évite  dans  la  plupart  des  cas  le  trouble  cornéen  qui  se 
manifeste  quelquefois  après  l'instillation  de  la  cocaïne,  sur- 
tout chez  les  vieillards,  en  recommandant  dans  tous  les  cas  au 
malade  de  tenir  les  yeux  légèrement  fermés  après  chaque 
instillation  et  en  commençant  l'examen  ophtalmoscopique 
après  la  disparition  de  l'anesthésiecornéenne.  Notre  excellent 
maître  M.  Galezowski  remarqua  cette  kératite  cocaïnique  dès 
le  début  de  l'application  de  la  cocaïne  en  oculistique.  Au 
premier  Congrès  français  de  chirurgie,  tenu  à  Paris  en  4885, 
M.  Galezowski  a  envisagé  dans  sa  communication  cette  kéra- 
tite  cocaïnique  comme  une  kératite  simplement  neuro-para- 
lytique. Plus  tard  les  faits  observés  par  M.  Galezowski  ont  été 


1.  Nous  ne  donnons  pas  ici  une  description  complète  de  la  cocaïne  sur  la 
pupille  et  sur  raccommodation.  On  trouvera  dans  un  travail  que  nous  avons 
publié  dans  le  journal  de  M.  Zehender  une  étude  clinique  et  expérimentale  sur 
ce  sujet (ZiEMiNSKi,  Unlersuchungen  iiber  die  Wirkung  des Cocaïns  in der  Opkthal- 
mohgie,  Klin  Monatiblàtter  f,  pract,  Augenheilhundey  juillet  1885). 
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confirmés  par  les  travaux  de  MM.  Pflùger  *,  Bunge  *  et  autres. 
Nous  avons  observé  un  nombre  assez  grand  de  cas  de  kératites 
cocaîniqaes  et  il  nous  semble  que  cette  kératite  neuro-para- 
lytique se  manifeste  dans  la  plupart  des  cas  comme  un  xéro- 
SIS  ÉPiTHÉiiUL  de  la  carnée.  Nous  avons  aussi  observé  que  ce 
trouble  cornéen  arrive  presque  toujours  dans  les  cas  où  se 
produisent  une  légère  propulsion  du  globe  de  Tœil,  un  élar- 
gissement de  la  fente  palpébrale  et  où  les  clignements  des 
paupières  sont  devenus  très  rares.  Si  nous  ajoutons  à  tout  cela 
les  conséquences  de  Faction  paralysante  de  la  cocaïne  sur  les 
terminaisons  du  nerf  trijumeau  dans  l'appareil  visuel  et  son 
action  stimulante  par  les  filets  vasomoteurs  du  sympathique 
dans  la  conjonctive,  ce  qui  démontre  que  la  sécrétion  de  la 
glande  lacrymale  et  de  la  conjonctive  doit  être  diminuée,  la 
production  rapide  d'un  xérosis  épithélial  de  la  cornée  serait 
facile  à  comprendre.  Quelquefois  ce  trouble  cornéen  se 
forme  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux  quand  nous  tenons 
pendant  quelques  instants  les  paupières  du  malade  cocaïnisé 
largement  ouvertes  à  l'aide  d'un  écarteur. 

Conclusions  pratiques  : 

4"  J'appelle  rétinoskiascopie  l'excellent  procédé  d'opto- 
métrie  objective  dont  l'idée  appartient  à  M.  Cuignet  et  auquel 
M.Cuignet  a  donné  le  nom  de  kératoscopie.  Réiinoskiascopie 
veut  dire,  en  un  mot,  observation  des  ombbes  rétiniennes, 
ce  qui  donne  une  idée  juste  de  ce  procédé. 

^'^  L'importance  de  la  rétinoskiascopie  est  incontestable 
dans  les  cas  assez  nombreux,  mentionnés  dans  notre  mémoire, 
où  les  autres  procédés  d'optométrie  objective  ne  donnent  pas 
de  résultats  suiffisamment  exacts  ou  dans  lesquels  ces  procédés 
ne  sont  pas  applicables. 

3^  Le  procédé  le  plus  exact  de  la  détermination  du  degré 
de  l'amétropie  par  la  rétinoskiascopie  est  celui  dont  le  prin* 
cipea  été  posé  par  M.  Parent,  c'est-à-dire,  l'emploi  de  verres 

1.  CentralMatt  f,  prakt,  Augenheilkunde .  Juillet  1885. 
1  Klin.  MoMitblâUer  f.  Augenheilkunde,  Septembre  1885. 
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correcteurs  placés  devant  l'œil  du  malade  pendant  l'examen. 
Mais,  comme  Ta  fait  remarquer  M.  Parent  lui-même,  ce  pro* 
cédé,  nécessitant  constamment  le  changement  d'un  grand 
nombre  de  verres  correcteurs,  est  assez  fatigant.  Pour  le 
rendre  pratique,  il  faut  arriver  à  déterminer  approximative- 
ment à  l'aide  d'un  pivotement  du  miroir  le  degré  de  l'amé- 
tropie  par  la  simple  observation  des  phénomènes  rétinoskîa* 
scopiques  et  ne  se  servir  finalement  de  quelques  verres 
correcteurs  que  pour  préciser  le  degré  de  Tanomalie. 

Les  résultats  de  mes  observations  sur  ce  dernier  point, 
exposés  dans  mon  mémoire,  se  résument  ainsi  : 

En  imprimant  au  miroir  concave  ou  plan  des  mouvements 
très  lents  de  latéralité,  nous  remarquons  que  : 

a.  Dans  I'e  et  dans  Tamétropië  faible,  l'éclat  de  la  partie 
éclairée  de  la  pupille  est  très  vif;  l'ombre  est  très  faible,  mais 
bien  délimitée;  la  limite  entre  la  partie  éclairée  et  la  partie 
ombrée  de  la  pupille  se  présente  sous  la  forme  d'un  arc  qui 
fait  partie  d'un  cercle  de  très  grand  diamètre  ;  cette  limite  est 
presque  rectiligne  dans  I'e  et  dans  la  m  faible  ;  la  partie  du 
plan  pupillaire  occupée  par  l'ombre  est  comparativement 
beaucoup  plus  grande  que  l'étendue  de  la  partie  éclairée; 
l'ombre  marche  rapidement  à  travers  la  pupille; 

6.  Dans  les  degrés  moyens  de  I'amétropie  l'éclat  de  la 
partie  éclairée  de  la  pupille  est  peu  intense,  l'ombre  apparaît 
distinctement;  elle  affecte  assez  nettement  la  forme  d'un 
croissant;  la  différence  entre  l'étendue  de  la  partie  de  la  pu- 
pille occupée  par  l'ombre  et  celle  éclairée  n'est  pas  très 
grande  ; 

c.  Dans  I'amétropie  forley  une  large  partie  de  la  pupille  est 
faiblement  éclairée  ;  elle  est  mal  délimitée  de  la  partie  restante 
du  disque  pupillaire,  qui  est  occupée  par  une  ombre  très 
foncée,  présentant  la  forme  d'un  croissant  très  étroit;  pendant 
les  mouvements  du  miroir  cette  ombre  marche  lentement  à 
travers  le  plan  pupillaire. 

Chacun  de  ces  caractères  de  l'aspect  des  phénomènes  réti- 
noskiascopiques  dans  les  différents  degrés  de  I'amétropie  a 
son  importance,  mais  ce  n'est  que  par  Tensemble  de  ces 
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caractères,  comme  nous  venons  de  les  grouper,  qu'il  est 
possible  d'arriver  à  reconnaître  dans  chaque  cas  examiné  s'il 
s'agit  d'une  amétropie  faible,  moyenne  ou  plus  prononcée. 
Avec  un  peu  plus  d'expérience  dans  l'emploi  de  ce  mode 
d'examen  on  peut  déterminer  plus  exactement  le  degré  de 
l'amétropie,  qu'on  précisera  facilement  à  l'aide  de  quelques 
lentilles  placées  successivement  devant  l'œil  examiné. 

4^*  Pour  déterminer  l'existence  de  I'astigmatisme,  il  suffit, 
en  général,  d'imprimer  au  miroir  d'abord  un  mouvement 
autour  de  son  axe  vertical  ou  horizontal.  Si  alors  Fombre 
semble  marcher  obliquement  à  travers  le  plan  pupillaire,  on 
peut  dire  qu'il  existe  un  astigmatisme  à  méridiens  principaux 
obliques.  Si,  au  contraire,  l'ombre  prend  la  direction  hori- 
zontale ou  verticale,  on  est  obligé  d'imprimer  au  miroir  un 
mouvement  autour  d'un  axe  oblique.  Dans  ces  conditions 
Tombre  se  dirige  aussi  obliquement  toutes  les  fois  que  l'œil 
n'est  pas  astigmate;  elle  prend  une  direction  horizontale  ou 
verticale  quand  il  existe  un  astigmatisme  avec  un  méridien 
horizontal  et  l'autre  vertical. 

5"*  Dans  la  pratique,  le  miroir  plan  est  préférable  au  miroir 
concave. 

6"  L'examen  rétinoskiascopique  peut,  en  général,  être  fait 
sans  avoir  recours  à  la  mvdriase  artificielle.  Pourtant,  dans 
des  cas  exceptionnels,  on  se  servira  chez  les  personnes  âgées 
d'homatropine  ;  chez  les  personnes  jeunes,  on  appliquera  la 
cocaïne,  mais,  alors,  il  faut  recommander  aux  malades  de 
tenir  les  yeux  légèrement  fermés  après  chaque  instillation,  et 
on  ne  doit  commencer  l'examen  ophtalmoscopique  qu'après 
la  disparition  de  l'anesthésie  cornéenne.  C'est  le  moyen  le 
plus  sûr  d'éviter  la  kératite  cocaïnique  qui  rend  impossible 
tout  examen  ophtalmoscopique.  Ce  trouble  cornécn,  qui  est 
de  nature  neuro-paralytique,  a  été  observé  par  nous  surtout 
sous  la  forme  d'un  xérosis  épithélial  de  la  cornée. 

D'  ZlEMINSKl. 
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SUR   LE  SUCCÈS  IMMÉDIAT 

ET  l'insuccès  tardif 

DANS  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

PAR 

Le  D'  SVAREZ  DE  MBNDOZA  (d'iUig<m)<. 

Extraire  tout  le  cristallin  opacifié  sans  perdre  une  goutte 
d'humeur  vitrée,  obtenir  une  cicatrisation  régulière  sans  en- 
clavement irridien  ni  capsulaire,  une  pupille  nette  et  sans  la 
moindre  opacité,  en  conservant  l'iris  mobile  et  libre  de  toute 
synéchie,  tel  est  l'idéal  du  succès  dans  l'opération  de  la  ca- 
taracte. C'est  le  succès  sans  restriction,  le  succès  qui  n'a  rien 
à  redouter  de  l'avenir. 

À  côté  de  cet  idéal,  atteint  très  souvent  aujourd'hui,  grâce 
aux  progrès  réalisés  dans  l'ophtalmologie  depuis  quelques 
années,  il  y  a  toute  une  série  de  succès  immédiats,  plus  ou 
moins  complets,  que,  je  crois,  il  serait  bon  de  classer  séparé- 
ment dans  les  statistiques,  mais  qui  sont  habituellement  englo- 
bés avec  les  succès  complets  sous  l'épigraphe  de  succès 
satisfaisants. 

Tels  sont  ceux  fournis  par  les  malades  qui  partent  guéris 
avec  une  acuité  visuelle  souvent  très  bonne,  mais  chez  les- 
quels l'opération  a  été  compliquée  d'une  perte  plus  ou  moins 
grande  de  l'humeur  vitrée,  qui  les  exposera  plus  tard  au  dé-» 
coUement  rétinien;  tels  encore  les  porteurs  soit  d'enclave- 
ments iridiens  ou  capsulaires,  soit  de  synéchies  multiples. 

Les  tiraillements  de  la  pupille  vers  la  plaie,  avec  ses 
funestes  conséquences,  l'occlusion  pupillaire,  le  glaucome, 
l'ophtalmie  sympathique,  l'iridocyclite  avec  atrof^ie  consé- 
cutive, l'iridochoroïdite  suppurative,  voilà  quelquefois  la 
dernière  expression  de  ces  succès  trop  vite  qualifiés  de  satisfai- 
sants. C^est  sur  cette  deuxième  catégorie  de  résultats  satis£sii- 

1.  Communication  faite  à  la  Société  française  d*ophtalmologie  session  de 
1887. 
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sants  pour  les  statistiques,  mais  qui  doivent  Tètre  peu  pour 
les  malades,  que  j'appellerai  volontiers,  malgré  leur  acuité 
visuelle  souvent  très  bonne,  des  succès  impurs,  que  je  désire 
attirer  votre  attention  et  vous  demander  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  d'ériger  de  nouveaux  principes,  après  avoir  mis  à  contri- 
bution la  grande  expérience  du.Congrès.  L'étude  détaillée  de 
chacune  de  ces  causes  d'insuccès  tardifs  dépasserait  de 
beaucoup  le  cadre  de  cette  communication;  aussi  me  bor- 
nerai-je  pour  cette  fois  à  vous  parler  de  la  plus  importante  de 
toutes  :  des  enclavements  iridiens. 

Une  fois  que  chez  un  opéré  de  cataracte  l'enclavement  de 
riris  est  constaté,  quelle  doit  être  la  conduite  à  tenir  pour 
éviter  les  dangers  immédiats,  si  l'inflammation  devient  mena- 
çante, et  quelles  sont  les  préautions  i  prendre  pour  sauve- 
garder l'avenir  de  notre  malade,  si  nous  avons  pu  éviter  les 
premiers  écueils  sans  courir  les  risques  de  l'intervention 
hâtive  sur  l'organe  enflammé  ? 

Dans  un  article  paru  dans  les  Annales  d'oculistiquef 
M.  Abadie  conseille  de  temporiser  autant  que  la  situation  ne 
semble  pa^  trop  s^ aggraver:  car  souvent,  dit-il,  tout  rentre 
dans  Cordre  et  le  malade  garde  Vendavement  sans  qu'il  en 
résulte  rien  de  fâcheux. 

Dans  la  discussion  soulevée  au  Congrès  d'Heidelberg  (1883) 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Zehender  sur  les  pro- 
lapsus iridiens,  que  je  cite,  quoiqu'il  ait  été  question  des  encla-* 
vements  en  général,  et  non  en  particulier  de  ceux  qui  arri- 
vent après  la  cataracte,  quelques  oculistes  ont  été  partisans, 
avec  lui,  de  l'intervention  hâtive;  d'autres,  avec  Rotmund,  ont 
plaidé  pour  l'expectation,  n'admettant  l'intervention  que  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  le  traumatisme,  ce  qui  serait 
impossible  chez  les  opérés  de  cataracte,  puisqu'on  général 
l'enclavement  n'est  constaté  que  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  l'opération. 

Donc,  une  fois  l'enclavement  produit,  si  l'œil  ne  proteste 
pas  trop  énergiquement  contre  l'emprisonnement  de  son  dia- 
phragme, chacun  essaye  ordinairement  de  lui  faire  tolérer  sa 
nouvelle  situation  par  un  traitement  médical  plus  ou  moins 
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actif  (compresses  chaudes,  ésérine,  quinine,  piiocarpine)  el 
souvent^  après  une  réaction  plus  ou  moins  violente,  le  malade 
nous  quitte,  heureux  du  résultat  obtenu,  ignorant  que  celui-ci 
est  plein  de  menaces  pour  l'avenir. 

D^autres  fois  Tœil,  malgré  les  moyens  médicamenteux  pré- 
cités, continue  à  réagir  et  l'augmentation  des  phénomènes 
inflammatoires  menace  de  compromettre  le  succès  immédiat . 

Dans  ce  cas,  dit  M.  Abadie  dans  son  article,  il  faut  inter- 
venir chirurgicalement,  et  c'est,  je  crois,  l'avis  général. 

Les  règles  de  cette  intervention  ont  été  magistralement 
tracées  dans  les  travaux  de  M.  de  Wecker,  de  M.  Abadie  et 
autres,  et  dernièrement  ont  été  résumées  dans  la  thèse  de 
M.  Bénérini. 

Aussi  ce  n'est  pas  sur  les  yeux  qui  nous  obligent  à  inter- 
venir hâtivement  que  je  désire  attirer  votre  attention,  mais 
sur  les  yeux  complaisants,  qui,  malgré  l'enclavement,  guéris- 
sent plus  ou  moins  régulièrement,  nous  réservant  pour  plus 
tard  le  triste  spectacle  de  la  cyclite  avec  atrophie  du  bulbe, 
du  glaucome  secondaire,  de  l'irido-chloroïdite  suppurative. 

Depuis  huit  ans,  j'ai  eu  quatre  fois  l'occasion  d'assister  à 
cette  catastrophe  tardive,  deux  fois  sur  des  malades  opérés 
par  des  confrères,  les  deux  autres  sur  mes  propres  opérés. 
L'un  de  ceux-ci,  M.  Paul  G...,  âgé  de  cinquante-deux,  atteint 
de  cataracte  sénile  complète  et  régressive,  vient  à  ma  consulta- 
tion le  25  septembre  1879.  Le  champ  visuel  et  la  percep- 
tion lumineuse  à  distance  sont  parfaits  ;  il  n'a  jamais  eu  de 
maladie  d'yeux  et  la  vision  a  été  bonne  jusqu'à  il  y  a  deux 
ans,  où  le  trouble  occasionné  par  la  cataracte  a  commencé  à 
se  faire  sentir.  L'état  général  du  malade  est  très  satisfaisant. 
Pas  de  goutte,  ni  rhumatisme,  ni  tubercules  dans  sa  famille. 
L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  L'extraction  du 
cristallin  est  faite,  le  27,  sans  la  moindre  difficulté  par  la  mé- 
thode combinée  —  petit  lambeau  supérieur,  iridectomie  en 
deux  temps,  pupille  en  trou  de  serrure.  La  guérison  se  fait 
assez  régulièrement  et  le  malade  nous  quitte  le  vingt-troi- 
sième jour  avec  un  enclavement  de  l'angle  externe  de  la  plaie. 
Un  mois  après  il  revient  choisir  des  lunettes  et»  avec  4-  iO  diop- 
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tries,  il  obtient  une  acuité  visuelle  égale  VS  lisant  correcte- 
ment avec +  15  le  numéro  8  des  échelles  de  M.  Galezowski. 
Je  perds  de  vue  le  malade,  et  treize  mois  après  il  revient  à 
ma  consultation,  me  disant  que  depuis  la  veille  sa  vision  est 
presque  perdue,  et  qu'à  chaque  instant,  le  peu  qui  lui  reste 
s'en  va  comme  si  un  épais  nuage  s'étendait  devant  ses  yeux. 
L'œil  est  très  tendu,  les  milieux  réfringents  sont  troubles,  il 
existe  une  hypopion  à  peine  perceptible  à  la  partie  déclive  de 
la  chambre  antérieure,  l'iris  est  décoloré  et  sa  surface  au  tiers 
supérieur  est  parsemée  de  petites  taches  blanchâtres  dues 
probablement  à  la  présence  de  leucocytes  ;  la  conjonctive  est 
rouge  et  il  y  a  un  peu  de  chémosis.  La  vision  est  presque  nulle, 
le  malade  distingue  seulement  l'ombre  des  doigts  passant 
devant  un  foyer  lumineux  ;  la  douleur  est  insignifiante. 

J'applique  un  séton  filiforme  à  la  tempe,  moyen  que,  sui- 
vant le  conseil  donné  par  Crisththet,  j'emplopis  souvent  à 
cette  époque  dans  la  kératite  à  hypopion,  et  je  fais  tous  les 
matins  une  forte  injection  de  pilocarpine.  Avec  ce  traitement 
le  chémosis  disparaît,  l'hypopion  se  résorbe  et,  trois  semaines 
après,  le  malade  rentre  chez  lui  avec  un  bulbe  en  voie  d'atro* 
phie. 

J'opérai  l'autre  œil  quatre  mois  après,  et,  depuis,  le  malade, 
qui  était  désespéré,  a  retrouvé  le  bonheur  perdu.  Dans  ce  cas, 
il  faut  surtout  remarquer  que  l'enclavement  n'avait  même  pas 
produit  des  adhérences  de  l'iris  et  que  la  plaie  étant  cicatrisée 
sans  déformation,  l'infection  par  érosion  de  Zéhender  ne  peut 
pas  être  invoquée. 

Mon  deuxième  cas  est  une  femme  de  soixante  ans.  L'extrae- 
lion  de  la  cataracte  fut  faite  par  moi  dans  l'œil  gauche,  le 
1''  mars  1 882,  avec  plein  succès.  Le  lendemain,  à  mon  examen, 
la  chambre  antérieure  était  rétablie  et  l'iris  s'étalait  perpen- 
diculairement, sans  ombre  d'enclavement.  L'instillation  d'une 
goutte  d'atropine  avant  que  la  malade  fût  préparée  à  la  rece- 
voir produit  une  telle  contraction  de  l'orbiculaire,  que  la 
réouverture  de  la  plaie  s'ensuivit  et,  le  surlendemain,  en  dé- 
faisant le  pansement,  une  ombre  noire  à  l'angle  de  la  section 
nous  annonçait  un  enclavement.  Geluirci,  les  jours  suivants,  se 
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bomba  légèrement  et  vers  le  vingt-septième  jour,  quand  la 
réaction  inflammatoire  eut  disparu,  il  atteignait  la  grosseur 
d'un  demi-grain  de  mil. 

Un  mois  après,  avec  iS""  -|-  8  -j-  ^0'  ^^  malade  lisait  à  cinq 
mètres  le  7,50  de  M.  de  Wecker  et  j'enregistrais  succès  com- 
plet vision  V^« 

Craignant  rirritation  que  le  frottement  de  la  paupière  pou- 
vait produire,  je  fis»  le  ^janvier  1883,  l'excision  de  la  petite 
tumeur  à  l'aide  des  pinces- ciseaux  et,  après  avoir  maintenu 
plusieurs  jours  le  bandage  compressif,  la  cicatrisation,  quoi- 
que très  faiblement  bombée,  était  satisiaisante.  La  vision  était 
toujours  aussi  bonne. 

Depuis,  j'ai  constaté  à  plusieurs  reprisas  le  parfait  état  delà 
cicatrice  jusqu'au  10  juin  1884(dix-huit  jours  après  l'ablation 
de  la  vésicule),  jour  où  je  fus  appelé  à  la  hâte  auprès  de  ma 
malade  parce  que  le  vision  était  devenue  en  quelques  heures 
très  trouble.  Le  matin,  me  dit-elle,  sa  vue  était  encore  assez 
bonne  et  depuis  quelques  heures  seulement  des  flocons  avaient 
passé  devant  l'œil,  des  douleurs  étaient  survenues,  et  la 
lumière  pour  elle  était  presque  partie. 

Le  chémosis,  le  trouble  du  corps  vitré,  le  liséré  blanc  dans 
la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure,  l'exsudat  blanchâ- 
tre du  champ  pupillaire  ne  me  laissaient  aucun  doute  sur  le 
sort  de  ma  cliente.  La  nuit  allait  se  faire  de  nouveau  pour 
cette  malheureuse  au  comble  du  désespoir,  et  cela  du  fait  de 
son  petit  enclavement  irien. 

Je  fis  cependant,  par  acquit  de  conscience,  le  dégagement 
iridien  et,  quoiqu'il  y  eût  une  rémission  complète  de  la  dou- 
leur, la  choroïdite  suivit  son  chemin,  le  globe  suppura  et  cinq 
mois  après,  le  20  novembre  1884*,  j'enlevais  le  moignon 
avant  d'opérer  le  deuxième  œil  qui,  ayant  guéri  avec  succès 
complet,  a  donné  à  la  malade  la  vision  perdue. 

La  perte  de  l'œil  chez  mon  premier  malade  m'avait  déjà 
très  vivement  impressionné  ;  aussi  me  décidai«je  après  ce 
deuxième  désastre  à  chercher  un  moyen  d'en  éviter  le  re« 
tour. 

Sur  ces  entrefaites  j'eus  l'occasion  d'observer  les  autres 
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malades  dont  je  vous  ai  parlé.  Le  premier,  qui,  malgré 
deux  hernies  considérables  de  l'iris,  avait  conservé  la  vision 
pendant  deux  ans,  eut  une  panophtalmie  après  une  journée 
passée  au  soleil,  péchant  à  la  ligne;  le  deuxième,  porteur  de 
deux  enclavements  sans  hernie,  qui  avaient  rendu  Tœil  glau- 
comateux,  eut  la  cyclite  suppurative  dix-neuf  mois  après 
Topération. 

Ces  cas  sont-ils  si  rares  qu'ils  puissent  ne  pas  être  pris  en 
considération?  Tel  n'est  pas  notre  avis  et  il  se  pourrait  qu'en 
interrogeant  bien  son  passé,  plus  d'un  d'entre  nous  trouverait 
le  désagréable  souvenir  de  la  fonte  d'un  œil  qu'on  croyait 
avoir  définitivement  rendu  à  la  vision. 

Est-ce  que  des  cas  comme  celui  que  M.  Dehenne  a  bien 
voulu  nous  communiquer  il  y  a  deux  ans,  où  son  malade, 
après  avoir  guéri  (p.  186.  Comptes  rendus^  Congrès  1884) 
avec  une  acuité  visuelle  =  1,  eut  deux  mois  après,  dans  le 
mois  d'avril,  une  irido-choroïdite  suppurative,  ne  pourraient 
être  rapprochés  des  observations  que  j'apporte  et  de  celles 
que  M.  Van  Duyse  a  publiées  dans  les  Annales  d'oculistiq^ie 
(juillet-août  1884).  J'ai  relu  dernièrement  la  communication 
de  M.  Dehenne,  et,  comme  d'habitude,  dans  les  cas  heureux, 
il  nous  dit  seulement  que  tout  marcha  à  souhait  et  que  l'acuité 
obtenue  était  égale  à  1 . 

Était-ce  un  succès  vrai?  l'éclairage  oblique  n'avait-il  révélé 
aucune  trace  d'enclavement,  ou  n'était-ce  qu'un  succès  impur 
et  n'est-ce  pas  l'enclavement  passé  inaperçu  qui  a  été  la  cause 
de  rinsuccës  tardif  arrivé  à  mon  honorable  confrère? 

On  me  dira  peut-être  qu'avec  la  restauration  de  la  méthode 
de  Daviel,  les  enclavements  vont  disparaître  ou  au  moins 
vont  diminuer  considérablement.  Je  le  crois  aussi,  et  si  je  me 
suis  permis  quand  même  de  vous  demander  quelques-uns  de 
vos  précieux  instants  pour  plaider  une  cause  qui  aurait  été 
de  plus  d'actualité  pendant  le  règne  de  la  méthode  combinée, 
c'est  que  je  pense  qu'il  y  aura  toujours  des  yeux  dont  le  salut 
dépendra  de  l'iridectomie  faite  à  temps  (avant,  pendant  ou 
après  l'extraction)  ;  de  plus,  parce  que  au  contingent  d'encla<- 
vements  que  ces  iridectomies  fourniront  encore,  il  faudra  en 
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ajouter  quelques-uns  que  donnera  aussi  le  procédé  simple, 
malgré  tous  les  perfectionnements. 

Il  me  parait  donc  nécessaire  de  chercher  le  moyen  d'empê- 
cher une  si  petite  cause  de  produire  un  si  triste  résultat. 

La  thérapeutique  médicale  ne  pouvant  nous  fournir  aucun 
remède  utile,  c'est  à  Tintervention  chirurgicale  que  nous  de- 
vrons avoir  recours.  Et,  cela  admis,  je  ne  crois  pas  qu'il 
puisse  y  avoir  diversité  d'opinion  sur  le  choix  de  cette  inter- 
vention, car  seul  le  dégagement  de  l'iris  enclavé  peut  mettre 
à  Tabri  de  toute  cmnle. 

On  me  dira  certainement  qu'il  y  a  une  foule  de  malades 
porteurs  d'enclavements  chez  qui  les  accidents  ont  été  nuls. 
Certes  il  y  en  a  beaucoup;  mais  n'y  en  aurait-il  que  5  à 
10  p.  100  (et  je  crois  être  modeste  dans  mon  appréciation) 
à  avoir  des  accidents  tardifs,  que  l'intervention  que  je  vous 
propose  serait  parfaitement  justifiée. 

Le  nouveau  danger  auquel  le  dégagement  expose  le  ma- 
lade pourrait  aussi  m'être  opposé,  mais  je  crois  qu'en  se  con- 
formant aux  règles  de  la  plus  rigoureuse  antiseptie  et  avec  la 
facilité  opératoire  que  nous  donne  l'emploi  de  la  cocaïne,  il 
n'y  a  rien  à  redouter  de  ce  chef  pour  un  malade  chez  qui 
toute  trace  de  réaction  postopératoire  a  disparu. 

Pour  ces  raisons  j'ai  érigé  en  principe  depuis  quelques  an- 
nées de  ne  pas  laisser  partir  un  malade  où  Tenclavement 
s'était  produit  sans  essayer  de  faire  le  dégagement,  et,  au 
risque  de  faire  des  ingrats,  j'ai  fait  comprendre  au  patient 
que  le  succès  obtenu  n'est  pas  aussi  parfait  qu'il  le  croit  et 
qu'une  nouvelle  intervention  est  moins  à  craindre  que  les 
complications  qui  pourront  survenir  plus  tard,  et  qui  Texpo- 
seront  à  perdre  non  seulement  la  vue,  mais  l'œil  lui-même. 

L'intervention  étant  acceptée,  voici  comment  je  procède  : 

Si  la  pupille  est  nette  et  que  l'éclairage  oblique  ne  m'ait 
révélé  aucun  soupçon  d'enclavement  capsulaire,  je  dégage 
seulement  l'angle  iridien  en  me  servant  du  petit  couteau  de 
M.  de  Wecker,  quand  l'enclavement  existe  seulement  dans  un 
des  angles  de  la  plaie. 

Quandrenclavementestdouble,àraideducouteaudeGraefe, 
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je  fais,  comme  pour  la  cataracte,  la  poactioo  et  la  contre- 
ponction  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  la  cornée.  Je 
fais  remonter  mou  incision  suffisamment  pour  livrer  pas- 
sage aux  pinces  à  iridectomies,  ou  plutôt  aux  pinces  cap- 
sulaires  de  M.  Abadie.  Celles-ci  doivent  être  dentelées  sur 
les  bords  inférieurs  pour  faciliter  la  prise  de  l'iris  qui,  non 
soutenu  par  le  cristallin,  échappe  facilement  sous  la  pression. 

Quand  la  double  section  paraît  suffisante,  j'enlève  le  cou- 
teau en  laissant  un  pont  médian.  Ensuite,  si  la  pupille  est 
libre,  je  fais  une  double  iridectomie,  tirant  Tirisde  chaque 
côte  par  la  plaie  correspondante  et  le  sectionnant  en  pressant 
sur  la  cornée.  Si  la  pupille  est  très  adhérente,  je  fais  Tiridec- 
tomie  en  sectionnant  l'iris  à  droite  par  l'ouverture  gauche 
et  à  gauche  par  l'ouverture  droite. 

Si,  avec  l'enclavement  irien,  je  soupçonne  que  la  capsule  est 
aussi  enclavée,  rien  n'est  plus  facile,  en  introduisant  le  cou- 
teau de  de  Graefe,  que  d'incliner  le  tranchant  en  arrière  une 
fois  qu'on  a  dépassé  le  niveau  de  l'enclavement  iridien  et  de 
sectionner  l'enclavement  capsulaire  en  conservant  toujours 
un  petit  pont  pour  éviter  l'écoulement  du  corps  vitré. 

Depuis  trois  ans,  j'ai  eu  cinq  fois  l'occasion  d'intervenir 
pour  garantir  l'avenir  de  succès  immédiats  chez  des  malades 
qui  avaient  conservé  des  enclavements  et  qui,  voyant  très  clair, 
ne  demandaient  qu'à  parlir.  Le  dégagement  s'est  fait  sans  la 
moindre  complication  et  n'a  retardé  que  de  quatre  ou  cinq 
jours  la  complète  guérison  de  mes  malades. 

Cette  méthode  me  parait  donc  appelée  à  sauvegarder  l'avenir 
de  quelques  yeux  exposés  à  une  perle  irrémédiable  si  nous 
continuons  à  suivre  les  anciens  errements,  et  c'est  pour  cela 
que  je  soumets  à  la  sanction  de  l'immense  expérience  du 
Congrès  la  nouvelle  règle  de  conduite  que  je  me  suis  tracée 
et  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

Tout  enclavement  iridien  survenu  après  l'opération  de  la 
cataracte  doit  toujours  être  dégagé,  soit  pendant  la  période 
de  réaction  postopératoire  pour  assurer  le  succès  immédiat, 
soit,  lorsque  celle-ci  est  finie,  pour  prévenir  l'insuccès  tardif. 

D   SUAREZ. 

AEG.  D'OPBT.  —  1887.  19 
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Compte  rendu  de  ea  cinquièiiie  eeealoii;  tenue  »  Pfltf  is 

da  t  «n  6  mal   iftftl. 

Par  F.  Despagnet*. 

Le  lundi  2  mai,  la  Société  française  d'ophtalmologie  ouvrait  sa 
cinquième  session  dans  le  nouveau  palais  des  Sociétés  savantes,  rue 
des  Poitevins,  et  inaugurait  Tune  des  salles  qui,  la  veille  encore, 
nue  et  délabrée,  avait  en  vingt-quatre  heures  été  brillamment 
transformée,  grâce  au  zèle  infatigable  de  M.  le  professseur  Gariel, 
le  président  de  la  commission,  chargé  d'approprier  le  nouveau 
local,  et  de  Tarchitecte  du  palais,  M.  X.... 

Bi.  Panas,  président  du  comité  directeur,  souhaite  la  bienvenue 
aux  membres  de  la  Société  et  prononce  l'éloge  des  deux  éminents 
maîtres,  membres  fondateurs,  que  la  science  ophtalmologique 
vient  de  perdre,  Arlt  et  Horner. 

Il  fait  part  ensuite  de  l'appel  adressé  à  la  Société  par  le  comité 
de  souscription  pour  l'érection  d'un  monument  à  la  mémoire  de 
Jacques  Daviel  dans  son  pays  natal,  à  la  Barre,  département  de 
l'Eure.  Le  comité  compte  surtout  pour  mener  son  œuvre  à  bonne 
fin  sur  la  Société  d'ophtalmologie. 

Il  propose  ensuite,  suivant  l'usage  adopté,  pour  la  présidence 
de  la  séance  du  jour,  M.  Haklakoff  (de  Moscou). 

Séance  du  i  mai. 
Présidence  de  M.  Haklâkoff. 

M.  Maklakoff.  —  Je  remercie  vivement  mes  collègues  de 
l'honneur  qu'ils  veulent  bien  me  faire  en  me  nommant  président. 

Cet  honneur,  je  ne  l'ignore  pas,  ce  n'est  pas  à  mes  mérites  per- 
sonnels que  je  le  dois;  je  ne  puis  le  considérer,  en  effet,  que 
comme  une  marque  de  courtoisie,  une  expression  de  sympathie 
pour  la  nation  russe  dont  je  suis  pour  le  moment  le  représentant 
accidentel. 

Permettez-moi  à  mon  tour  de  profiter  de  la  circonstance  pour 
vous  affirmer  qu'en  Russie  noire  sympathie  pour  la  France  est  non 
moins  vive  que  celle  que  vous  voulez  bien  nous  témoigner.  Je  crois 

1.  Les  communications  in  exienso  ou  les  résumés  des  communications  m*ont 
été  fournis  |;ar  les  ailleurs  eux-mêmes.  Quant  au  compte  rendu  des  discussions, 
j'en  ai  cmprunlr  !a  plus  grande  partie  au  Bulletin  médical  ou  à  la  Semaine 
médicale f  qui  Tonl  publié  avec  la  plus  grande  exactitude. 
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même,  si  j'en  juge  par  mes  impressions  personnelles,  que  cette 
sympathie  pour  la  France  s'accroit  chez  nous  de  jour  en  jour. 
M'oublions  pas  que,  dans  toutes  les  circonstances  et  dans  toute 
chose^  Tunion  fait  la  force.  (Applaudissements  chaleureux.) 

M.  Gariel.  —  Avant  que  le  début  scientifique  s'ouvre  entre 
vous»  )aissez-moi,  Messieurs,  vous  présenter  l'installation  qui  vous 
est  offerte  ici.  Les  secrétaires  généraux  de  toutes  les  Sociétés  sa- 
vantes de  France  ont  fini,  après  bien  des  démarches,  par  décou- 
vrir ce  local,  qui  sera  ultérieurement  aménagé  à  souhait  pour 
permettre  à  toutes  les  associations  d'y  tenir  leurs  assises  et  d  y 
exécuter  leurs  recherches  scientifiques.  La  Société  française 
d'ophtalmologie  aura  pris,  la  première,  possession  du  palais  des 
Sociétés  savantes. 

S«r    l'ophtoliiioiii^trle    pratique.   M.  JavAL  (de    Paris).    — 

Depuis  1881,  je  m'occupe  de  rechercher  les  relations  qui  peuvent 
exister  entre  l'astigmatisme  total  ei  l'astigmatisme  cornoen.  Cette 
élude  n'est  psifi  encore  terminée  à  souhait,  mais  les  résultats  que  je 
vais  indiquer  possèdent  déjà  le  caractère  de  la  quasi-certitude. 
L'astigmatisme  régulier  se  compose  de  trois  variétés  : 

a.  La  variété  la  plus  commune,  dans  laquelle  le  méridien  verti- 
cal est  le  méridien  de  plus  grande  courbure  ; 

b.  La  seconde  variété  offre  une  disposition  inverse; 

c.  Enfin,  la  troisième  variété,  dans  laquelle  Taxe  du  méridien 
principal  est  incliné  de  ib°  environ. 

a.  Dans  la  première  variété,  tout  peut  se  passer  dans  la  cornée  ; 
mais,  si  le  sujet  est  jeune,  si  les  yeux  sont  exercés  fréquemment 
au  travail,  il  se  produit  un  effort  exagéré  d'accommodation  et  des 
contractions  astigmatiques  du  cristallin,  telles  qu'un  astigma- 
tisme compensateur  inverse  se  trouve  avoir  lieu. 

b.  Dans  la  seconde  variété,  dans  l'astigmatisme  contraire  à  la 
règle,  il  est  sans  exception  de  voir  l'astigmatisme  cristal linien 
inverse  accompagner  et  surtout  dépasser  l'astigmatisme  cornéen. 
L'astigmatisme  cornéen  est-il  de  1/4  de  dioptrie,  on  trouve  simul- 
tanément un  astigmatisme  inverse  cristallinien  de  1/2  de  dioptrie. 
Pour  1/2  D  d'astigmatisme  cornée,  il  se  produit  1  1/2  D  d'astig- 
matisme cristallinien.  C'est  cet  astigmatisme  cristallinien  qui  est  la 
cause  principale  des  sensations  désagréables  des  astigmates,  et  c'est 
pourquoi  on  observe  surtout  ces  phénomènes  pénibles  chez  les 
sujets  qui  présentent  l'astigmatisme  contraire  à  la  règle. 

c.  La  troisième  variété,  celle  où  l'axe  est  incliné  de  45%  offre 
un  exemple  de  décentration  de  l'œil.  Il  faut  avant  tout  chercher  la 
position  dans  laquelle  l'œil  est  centré;  puis  les  verres  doivent  être 
placés  obliquement. 
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En  terminant,  je  propose  à  la  Société  de  faire  d'un  commun 
accord,  pour  la  position  des  verres  cylindriques,  ce  qui  a  été  fait 
pour  la  numérofation  des  verres  sphériques  en  dioptries;  il  faut 
choisir  un  système  unique  de  désignation. 

Je  demande  qu'une  commission  soit  nommée  pour  étudier  cette 
question  et  s'efforcer  de  la  faire  aboutir  dans  ce  présent  Congrès 
lui-même. 

M.  PnouFF  (de  Limoges).  —  Le  kéra(oscope  de  Placido,  réduit 
à  sa  plus  simple  expression,  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  possible  et  il  n'est  pas  besoin  d'employer  l'instrument  de 
M.Javal. 

M.  Javal.  —  Je  prétends  absolument  le  contraire,  et,  si  lekéra- 
toscope  pi'eût  donné  satisfaction,  nous  ne  nous  serions  pas  donné 
la  peine,  mon  ami  Schiôtz  et  moi,  de  construire  l'ophtalmomètre. 

On  adopte  la  proposition  de  M .  Javal  et  on  nomme  une  com- 
mission composée  de  HM.  Javal,  Martin  et  Parent. 

Optométrie  rapide.  Bf.  GEORGES  J.  BuLL  (de  New- York).  — 
Voici  un  optomètre  qui  sert  à  mesurer  approximativement  la  ré- 
fraction et  l'amplitude  d'accommodation  avec  rapidité. 

La  partie  essentielle  de  l'optomètre  est  formée  par  onze  petits 
dominos  échelonnés  à  des  distances  convenables  et  qu'on  doit 
regarder  d'un  point  situé  à  15  millimètres  au-dessus  de  l'extrémité 
de  la  règle  qui  les  supporte. 

Chaque  domino  p'^rte  un  nombre  de  points  égal  au  nombre  de 
dioptries  correspondant  à  sa  distance,  de  manière  que  la  position 
du  punctnm  proximum  et  du  ponctum  remotum  du  malade  est 
indiqué  par  les  réponses.  L'instrument  porte  deux  lentilles  et  la 
règle  es^  divisée  par  des  échelles  pour  faciliter  le  calcul. 

Ophtaimométrie. — M.  TscHERNiNG  (de  Paris)  présente  un  nou- 
veau modèle  simplifié  de  Tophlalmomètre  Javal  et  Schiôtz,  dans 
lequel  le  dédoublement  s'obtient  avec  un  objectif  fendu,  système 
proposé  par  M.  Potier.  L'instrument  sera  d'un  prix  relativement 
réduit,  et  exigera  moins  de  lumière  que  l'ancien  modèle. 

Croissants   de  la  papille    e(    contractions    astlf^mattqaes. 

M.  G.  Martin  (de  Bordeaux).  —  Le  croissant  papillaire,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  peut-éire  toujours,  est  situé  à  l'ex- 
trémilé  d'une  conlraction  partielle  du  muscle  ciliaire,  et  c'est 
cette  contraction  qui  est  la  cause  de  son  apparition  et  de  son  déve- 
loppement. Telle  est  la  thèse  que  nous  voulons  obtenir. 

Si  l'on  vient  à  jeter  un  coup  d'oeil  d'ensenible  sur  nos  observa- 
lions,  on  voit  d'abord  :  1°  que  tous  les  yeux  possédant  un  croissant 
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sont  astigmates;  S*"  que  la  direction  de  ce  croissant  se  trouve  tou- 
jours dans  un  plan  parallèle  à  un  des  méridiens  principaux,  le 
plus  souvent  dans  celui  qui  présente  le  minimum  de  réfraction. 
Gela  prouve  qu*il  existe  une  relation  causale  bien  nette  entre  l'as- 
tigmatisme et  la  position  du  croissant  papillaire. . 

Pour  aller  plus  loin  dans  la  question,  pour  établir  rinUueiice 
des  contractions  partielles,  il  faut  que  nous  montrions  que  les 
croissants  sont  toujours  situés,  ou,  tout  au  moins,  ont  une  prédilec- 
tion toute  particulière  à  se  manifester  à  l'extrémité  de  ces  contrac- 
tions. A  un  astigmatisme  cornéen  vertical  devra  correspondre  une 
contraction  correctrice  horizontale;  à  un  astigmatisme  horizontal, 
une  correction  verticale;  à  un  astigmatisme  oblique,  une  contrac- 
tion oblique  et  perpendiculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  croissant 
devra  être  horizontal  (externe);  dans  le  deuxième,  vertical  (infé- 
rieur); et,  dans  le  troisième,  oblique  à  angle  droit.  Les  faits  con- 
.Grment  cette  hypothèse  : 

Sur  358  cas  d'astigmatisme  €  selon  la  règle  »  (vertical),  nous 
avons  trouvé  366  croissants  externes  et  seulement  i2  inférieurs; 

Sur  24  astigmalismes  «  contraires  à  Ja  règle  »  (horizontaux), 
24  fois  le  croissant  était  vertical  ; 

Sur  22  astigmatismes  obliques,  15  fois  le  croissant  s'est  montré 
perpendiculaire,  et  seulement  7  fois  parallèle  à  l'astigmatisme 
cornéen. 

Dans  les  cas  d'astigmatismes  cristalliniens  (0)  le  croissant  s'est 
trouvé  parallèle  à  l'astigmatisme  subjectif,  par  le  motif  que  l'astig- 
matisme se  trouve  constitué  par  la  contraction. 

En  résumé,  le  croissant  s'est  trouvé  parallèle  à  la  contraction 
dans  384  cas  sur  413,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  93  p.  100. 
Ce  chiffre  n'a  pas  besoin  de  commentaires.  Nous  espérons  le  voir 
remplacer  par  celui  de  100  p.  100,  car  il  est  probable  que  les  cas  ac- 
tuellement en  opposition  sont  des  astigmatismes  cornéens,  engen- 
drés par  une  contraction  ciliaire  partielle,  ce  qui  expliquerait 
pourquoi  le  croissant  se  trouve  parallèle  à  l'astigmatisme  cornéen 
et  non  perpendiculaire  comme  dans  les  autres  faits. 

L'intervention  du  muscle  ciliaire,  dans  la  production  d'un  des 
éléments  les  plus  intimes  de  la  myopie,  est  donc  un  fait  certain. 
C'est  le  moins  que  l'on  puisse  déduire  de  l'étude  à  laquelle  nous 
venons  de  nous  livrer.  Et,  en  tenant  compte  des  deux  autres  faits 
d'observation  qu'il  n'y  a  pas  de  myopie  sans  astigmatisme  (sta- 
tique ou  dynamique)  et  que  le  meilleur  moyen  d'arrêter  la  marche 
d'une  myopie  est  le  port  constant  du  cylmdre  correcteur,  il  est 
permis  d'affirmer  que  les  contractions  astigmatiques  du  muscle 
ciliaire  jouent  un  rôle  essentiel,  primordial,  dans  la  production  et 
le  développement  de  la  myopie.  Ce  qu'il  faut  incriminer,  ce  ne  sont 
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pas  les  contractions  qui  apparaissent  spontanément  pour  opérer 
la  correction  astigmatique,  mais  celles  qui,  chez  les  sujets  anémiés 
et  débilités,  ont  besoin,  pour  se  produire,  du  secours  d'une  forte 
tension  accommodative  et  de  la  convergence,  conditions  reconnues 
par  tous  les  ophtalmologistes  comme  les  plus  propres  à  la  défor- 
mation myopique  de  l'œil.  Pour  conclure,  je  pense  qu'on  pourrait 
s'opposer  au  développement  de  la  myopie  scolaire,  en  corrigeant 
soigneusement  l'astigmatique  de  tous  les  écoliers. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  J'ai  fait,  il  y  a  deux  ans,  remarquer 
les  rapports  de  cause  à  effet  qui  existent  entre  l'astigmatisme  et  la 
cataracte  ;  je  suis  donc  tout  à  fait  du  pïirti  de  M.  Martin,  et  je  crois 
que  la  bonne  correction  de  l'astigmatisme  est  le  meilleur  moyen 
d'obvier  au  staphylome  et  d'enrayer  le  développement  de  la  cata- 
racte. 

M.  Armaignac  (de  Bordeaux).  —  Depuis  neuf  ans,  j'ai  obsenré, 
étudié  et  relevé  184  cas  d'astigmatisme  ;  je  dois  dire  que  la  relation 
de  l'astigmatisme  et  du  staphylome  m'a  paru  fort  éloignée  d'être 
constante.  Si  les  contractions  du  muscle  ciliaire  entraînaient  la 
formation  du  staphylome^  c'est  dans  Tastigmatisme  hypermétro- 
pique  que  cette  lésion  devrait  se  rencontrer  le  plus  souvent;  or, 
sur  mes  184  malades,  j'ai  vu  le  fait  trois  fois  seulement. 

M.  Javal.  —  Comment  M.  Armaignac  a-t-il  mesuré  l'astigma* 
tisme  cornéen? 

M.  Armaignac.  —  Autrefois,  je  me  servais  uniquement  de  l'exa- 
men fonclionneU  mais  depuis  quelque  temps  j'emploie  un  procédé 
objectif  qui  me  donne  des  mensurations  relativement  exactes. 

M.  Javal.  —  Avant  de  mettre  en  doute  des  résultats  quel- 
conques, il  importe  de  s'être  placé  soi-même,  avec  l'observateur 
que  l'on  contredit,  dans  des  conditions  identiques.  Or,  M.  Martin 
mesure  l'astigmatisme  objectivement,  et  M.  Armaignac  subjective- 
ment ;  l'entente  est  impossible. 

Du  reste,  il  me  paraît  que  M.  Martin  s'est  laissé  emporter  par 
la  vérité  qu'il  a  découverte  au  delà  de  cette  vérité  elle-même. 
Viennent  ensuite  les  contradicteurs  qui  s'attachent  seulement  à  ce 
qu'il  y  a  d'exagéré  dans  les  conclusions,  regardant  toutes  les  re- 
cherches du  même  œil.  Il  en  est  ainsi  chaque  fois  qu'un  auteur  a 
publié  un  fait  exact  en  même  temps  qu'une  proposition  hypothé- 
tique. 

M.  GoRECKi(de  Paris).  —  Je  ne  crois  pas  que  la  cataracte  puisse 
être  en  aucune  façon  imputable  à  l'astigmatisme  comme  cause 
directe;  je  pense  qu'une  même  origine  générale  régit  ces  diffé- 
rentes lésions  oculaires. 

M.  Martin.  —  Je  n'ai  pas  dit  que  les  relalions  entre  l'astigma- 
tisme et  la  formation  du  staphylome  fussent  constantes;  je  prétends 
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seulement  qu'il  n'y  a  pas  de  myopie  sans  astigmatisme,  et  que,  s'il 
ne  se  rencontre  pas  d'astigmatisme  cornéen,  on  trouvera,  en  chef- 
chant  bien,  un  astigmatisme  crislallinien  fonctionnel,  dont  l'effet 
est  d'aggraver  l'état  de  la  myopie.  J'ai  arrêté  la  marche  de  la 
myopie  chez  des  jeunes  gens  en  leur  donnant  simplement  les  verres 
cylindriques  correcteurs  de  leur  astigmatisme. 

M.  DE  Wecker  (de  Paris).  —  D'après  M.  Javal,  il  ne  saurait  y 
avoir  qu'une  méthode  sûre  et  certaine  de  diagnostiquer  l'astigma- 
tisme, la  sienne,  et  encore  de  l'heure  actuelle  ;  c'est  là  une  in- 
faillibilité de  fraîche  date  que  je  constate  et  qui  me  fait  plaindre 
les  ophtalmologistes  qui  n'en  sont  pas  pourvus. 

M.  Javal.  — Je  ne  comprends  pas  l'interpellation;  j'appartiens 
justement  à  une  religion  qui  n'admet  aucune  infaillibilité. 

S«r  la  aotatloa  horaire  de  l'satlfrmatlame.   —  M.  BoUCHE- 

RON  fait  remarquer  que  le  cadran  horaire  étant  usité  très  générale- 
ment aujourd'hui  pour  le  diagnostic  clinique  de  l'astigmatisme,  il 
y  a  lieu  de  se  servir  du  nom  des  heures  pour  désigner  l'axe  de  l'as- 
tigmatisme et  l'axe  des  cylindres  correcteurs. 

Ainsi,  par  exemple,  on  dira  astigmatisme  hypermélropique  ver- 
tical, II\  IIP  1/2,  etc.,  se  corrigeant  parle  verre  cylindrique  con- 
vexe 4  dioptrie,  2  dioptries  axe  vertical,  II\  III**  1/2,  etc..  As- 
lîgmatisme  myopique  T' ,  IP  1/2,  se  corrigeant  par  lé  cylindre 
concave  perpendiculaire  IV^ ,  V*'  1/2. 

On  évitera  ainsi  la  confusion  qui  existe  actuellement  et  qui  pro- 
vient de  ce  que  les  auteurs  placent,  les  uns,  le  zéro  au  sommet.de 
l'axe  vertical,  les  autres,  à  droite  de  l'axe  horizontal. 

M.  Boucheron  demande  le  renvoi  de  sa  proposition  à  la  commis- 
sion précédemment  nommée. 

M.  CUIGNET.  —  De»  Imagree  kératoeeoplqnee*. 

M.  Javal.  —  Voici  une  photographie  de  la  figuration  sur  la  cor- 
née, du  disque  qu'en  Allemagne  on  appelle  disque  de  Placido.  On 
pourrait  utiliser  la  photographie  pour  le  diagnostic  et  la  mesure 
de  l'astigmatisme;  en  effet,  après  avoir  photographié  la  cornée, 
on  placerait  l'épreuve  sous  le  microscope  pour  l'étudier  à  loisir 
sans  avoir  besoin  de  la  présence  du  malade. 

M.  DE  Wecker.  —  M.  Javal  vient  de  nous  dire  que  sa  photo- 
graphie venait  du  disque  désigné  en  Allemagne  sous  le  nom  de 
Placido;  je  voudrais  savoir  comment  celui-ci  senommeen  France? 

H.  Javal.  —  Disque  de  de  Wecker  ! 

M.  de  Weckeb.  —  Une  plaisanterie  n'est  pas  une  réponse.  Je 

1.  Voir  p.  262. 
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voulais  faire  dire  à  M.  Javal  qu'il  n'admet  pas  qu'on  désigne  ce 
disque  autrement  que  par  son  nom. 

Détermination  da  deg^ré  de  l'amétrople  par  la  rétlnoskla'- 
•eople.  —  H.  ZlEHINSKI^ 

M.  Parent  (de  Paris).  —  Ce  procédé,  pour  mesurer  Tamé- 
tropie,  est  le  plus  exact,  et  je  ne  saurais  trop  en  recommander 
l'usage.  Il  est  beaucoup  plus  précis  que  l'examen  à  l'image  droite 
qui,  même  entre  les  mains  les  plus  exercées,  donne  des  écarts  d'au 
moins  0,50  à  0,75  dioptrie.  La  rétinoskiascopie,  la  méthode  de 
Cuignel,  permet  d'arriver  Tacilementà  ne  faire  erreur  que  de  0,50, 
et  même  0,!25  dioptrie.  Très  apprécié  à  l'étranger,  par  les  Anglais 
et  les  Américains,  ce  procédé  a  joui  en  France  d'une  fortune 
moins  heureuse,  et  je  m'en  étonne  en  le  déplorant. 

Maintenant,  pour  la  pratique,  au  lieu  de  placer  devant  l'œil 
examiné  une  succession  de  verres,  ce  qui  serait  fatigant,  on 
pourrait .  se  servir  d'un  petit  oplomètre  portant  une  dizaine  de 
verres  seulement. 

Ophtalmie  diphtérique  ehes  un  enfant  de  dix-sept  Jours 

M.  COPPEZ  (de  Bruxelles).  —  Il  n'est  pas  ici  question  d'une  con- 
jonctive pseudo-membraneuse,  voire  même  diphtéritique,  compli- 
pliquant  une  ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés,  mais  bien 
d'une  véritable  diphtérite  débutant  d'emblée  sur  les  deux  yeux  à  la 
fois  chez  un  enfant  de  dix-sept  jours,  c'est-à-dire  à  une  époque  où 
on  ne  peut  plus  invoquer  comme  cause  productive  l'infection,  au 
moment  de  l'accouchement,  par  l'écoulement  vaginal  de  la  mère. 
Les  cas  apportés  par  M.  Fieuzal,  l'an  dernier,  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie ne  sont  pas  des  cas  d'ophtalmie  diphtéritique  tels  que  nous 
l'entendons  :  ce  sont  des  complications  diphtéroïdes  ou  pseudo- 
membraneuses passagères,  survenant  au  cours  d'une  ophtalmie 
purulente.  Chez  notre  patient,  un  enfant  chélif  né  de  parents  ne 
présentant  aucune  tare  originelle  ou  acquise,  la  conjonctivite  débuta 
le  9  février  1887  par  une  infiltration  fibrineuse  sous-conjonctivale, 
donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  lisse,  jaunâtre,  exsangue.  L'in- 
filtration s'étendit  bientôt  à  la  conjonctive  bulbaire  sous  forme  d'un 
chémosis  jaunâtre  lardacc.  L'aspect  extérieur  des  yeux  ressemblait, 
à  s'y  méprendre,  à  celui  que  présente  le  phlegmon  aigu  gangreneux 
des  paupières.  Le  cinquième  jour,,  les  cornées  étranglées  par  le 
chémosis  étaient  opacifiées  dans  toute  leur  étendue,  et  tout  faisait 
craindre  la  gangrène  générale  des  cornées.  Le  jus  de  citron,  vanté 
par  M.  Fieuzal,  triompha  de  cette  terrible  ophtalmie.  La  résorp- 

1.  Voir  p.  266. 
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tion  de  Texsudat  âbrineux  s'effectua  sans  suppuration  de  la  con- 
jonctive, et  sans  cicatrice  vicieuse  de  cette  membrane.  En  (rois 
semaines  Tenfant,  qui  avait  maigri  de  plus  d'un  kilogramme  pen- 
dant la  durée  de  la  maladie,  était  radicalement  guéri  et  ne  pré- 
sentait pas  la  moindre  opacité  des  cornées. 

M.  Abadie  (de  Paris).  —  Sans  parler  de  Tophtalmie  purulente, 
dont  la  thérapeutique  est  très  acquise,  il  existe  des  cas  complexes 
de  conjonctives  diphtéritiques  pures  et  de  conjonctives  diphtéroîdes 
pour  lesquelles  les  caustiques  ne  sont  pas  de  mise;  ici  les  antisep- 
tiques, sous  toutes  les  formes,  doivent  entrer  en  jeu. 

J'ai  eu  tout  récemment  deux  cas  de  ce  genre  sous  les  yeux. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  âgé  de  quinze 
jours,  dont  la  conjonctive  présentait  un  exsudât  blanchâtre,  sans 
suppuration,  sans  gonllement  inflammatoire  des  paupières.  La  cor- 
née, depuis  le  premier  jour,  avait  paru  atteinte,  et  gravement  ;  le 
processus  était  d'emblée  agressif,  il  s'attachait  dès  le  début  aux 
parties  vives  de  l'organe.  Malgré  tous  nos  efforts,  la  perforation  ne 
pût  être  évitée  et,  le  mal  passant  sur  l'autre  œil,  ce  dernier  se 
perdit  aussi. 

Dans  un  second  cas,  je  vis  présenter  la  même  maladie  avec  les 
mêmes  phénomènes,  les  mêmes  désordres  alarmants  ;  instruit  par 
l'expérience,  je  touchai  les  ulcérations  au  thermocautère. 

L'amélioration  qui  survint  aussitôt  me  prouva  que  cette  théra- 
peutique avait  été  efficace,  et  je  crois  qu'en  pareil  cas  il  convient 
de  s'en  souvenir  et  de  prendre  cet  exemple  heureux  en  considéra- 
tion. 

M.  Dianodx  (de  Nantes).  —  Je  m'élève  contre  la  distinction  ar- 
lificielle  qu'on  tend  encore  à  établir  entre  l'aflection  diphtéritique 
et  Taffection  dîphtéroïde  de  la  conjonctive;  la  question  a  été 
jugée  en  dernier  ressort  par  l'Académie  de  médecine.  Je  me  tiens 
tout  autant  en  garde  contre  l'efficacité  promise  de  tel  ou  tel  traite- 
ment. La  maladie  peut  être  grave,  elle  peut  être  bénigne;  le  tout 
spontanément.  La  thérapeutique  a  peu  de  part  dans  l'issue  des  ac- 
cidents. 

M.  Goupillât  (de  Troyes).  —  Je  viens  de  soigner  un  malade 
atteint  d'une  des  formes  les  plus  graves  de  l'ophtalmie  diphtéritique. 
La  paupière  gonflée,  dure,  était  presque  impossible  à  retourner;  la 
conjonctive,  mortifiée,  s'est  détachée  sous  mes  doigts  en  grands 
lambeaux.  Aucun  des  modes  de  traitement  employés,  le  nitrate 
d'argent  à  1  p.  i(X),  le  citron,  n'a  eu  la  moindre  action  sur  la 
marche  de  la  maladie;  la  sécrétion  était  nulle. 

Ce  malade  est  à  Paris,  où  je  l'ai  amené  pour  demander  juste- 
ment l'avis  de  la  Société  à  son  sujet. 

M.  GoBECKi.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Abadie  :  les  antiseptiques. 
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en  pareil  cas,  doivent  être  employés  les  uns  après  les  autres  et 
non  pas  Tun  à  Texclusion  de  l'autre.  A  l'égard  de  la  conjonctivite 
des  nouveau-nés  avant  termcy  je  dois  dire  que  celle-ci  a  toujours 
déjoué  tous  mes  soins. 

M.  Haltenhoff  (de  Genève).  —  L'affection  diphtéritique  peut 
envahir  la  conjonctive  à  des  degrés  très  divers  et  je  me  rallie  à 
l'opinion  de  M.  Dianoux  à  ce  sujet.  J'ai  observé  des  épidémies  oà 
la  connexion  entre  les  conjonctivites  franchement  diphléritiques 
et  les  formes  diphtéroïdes  ne  pouvaient  être  niées.  Ne  voit-on  pas 
l'ophtalmie  blennorragiquc  revêtir  la  forme  dipbtéroîde,  bien 
qu'étant  produite  par  le  gonococcus  uréthral  ?  Ne  voit-on  pas  les 
nourrices' et  les  bonnes  prendre,  des  enfants  confiés  à  leur  garde, 
de  simples  catarrhes  conjonctivaux,  alors  que  cas  enfants  présen- 
taient les  ophtalmies  purulentes  les  plus  accusés? 

H.  Dubois  (de  Paris).  —  J'ai  présenté  à  la  Société  de  médecine 
pratique  un  cas  d'ophtalmie  diphtéritique  des  plus  nets  :  à  la  suite 
de  l'affection  oculaire,  le  malade  a  présenté  une  paralysie  du  palais 
et  des  membres  inférieurs. 

M.  FiEUZAL  (de  Paris).  —  Le  cas  de  M.  Coppez  vient  à  l'appui 
de  ce  que  je  disais  Tan  dernier  de  l'existence  de  l'ophtalmie  diphté- 
ritique chez  les  nouveau-nés.  Toutefois,  à  l'égard  du  jus  de  citron, 
je  pense  qu'il  vaut  mieux  l'appliquer  avec  un  pinceau  que  l'admi- 
nistrer sous  forme  d'instillations;  j'ai  grand  soin  de  ne  toucher  au 
citron  que  les  parties  qui  ne  sont  pas  le  siège  d'une  infiltration 
nécrobiotique.  La  cautérisation  de  ces  parties  les  mortifierait  sans 
retour. 

M.  Galezowski.  —  Le  fait  de  M.  Coppez  est  exceptionnel  et, 
dans  une  pratique  de  vingt  années,  je  n'en  ai  rencontré  qu'un 
seul  exemple  réel.  Je  m'élève  entièrement  contre  la  théorie  de 
M.  Dianoux;  l'ophtalmie  diphtéritique  vraie  est  absolument  diffé- 
rente de  la  conjonctivite  diphtéroîde,  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
ophtalmie  purulente  avec  dépôt  sur  la  conjonctive.  La  maladie 
conserve  tout  le  temps  de  sa  durée  ces  caractères  mixtes. 

M.  DE  Wecker.  —  M.  Fieuzal,  qui  considère  le  cas  de  M.  Cop- 
pez comme  une  confirmation  de  sa  communication  de  Tan  dernier, 
tendant  à  établir  la  fréquence  de  l'ophtalmie  diphtéritique  chez 
les  enfants,  me  parait  raisonner  assez  peu  justement.  C'est  le  con- 
traire qui  est  vrai.  M.  Coppez  ne  nous  a  apporté  son  très  intéres- 
sant cas,  qu'en  raison  de  son  extrême  rareté,  et  dans  son  esprit  le 
fait  ne  saurait  avoir  le  moindre  rapport  avec  ceux  observés  par 
M.  Fieuzal. 

Du  reste,  je  dois  dire  que  l'enfant  de  M.  Coppez,  âgé  de  dix- 
sept  jours,  ne  me  semble  plus  mériter  le  nom  de  nouveau-né;  à  cet 
âge,  l'enfant  se  trouve  placé  dans  d'autres  conditions  que  le  nou- 
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vean-né,  qui  présente  le  début  de  ses  ophtalmies  dans  les  quarante- 
hait  heures  qui  suivent  sa  naissance. 

Mi  GiLLET  DE  Grandmont  (de  Paris).  —  Dans  un  cas  d'ophtal- 
mie diphtéritique  vraie,  j'ai  fait  usage  du  sublimé  ;  sous  son  action, 
les  perforations  eornéennes  se  sont  parfaitement  restaurées. 

M.  Haklakoff  (de  Moscou).  —  Dans  les  conjonctivites  diphté- 
roldes,  le  traitement  doit  être  semblable  à  celui  qui  réussit  si  bien 
dans  la  conjonctivite  purulente  :  la 'cautérisation  tous  les  douze 
jours. 

M.  Bettremietjx  (de  Lille  et  Roubaix).  —  Dans  un  cas  d'ophtal- 
mie avec  ulcération  cornéenne  que  rien  ne  pouvait  enrayer,  ai 
Tatropine,  ni  le  débridement  de  la  commissure,  ni  aucun  autre 
moyen,  j'ai  pratiqué  la  cautérisation  au  thermocautère  et  la  péri- 
tomie  ignée;  le  résultat  a  été  très  bon. 

Cyelltls  mlnlma  rhmnailsinale  oa  goiittease.  M.  BouCHE- 

RON  (de  Paris).  —  Les  symptômes  de  la  cyclilis  minima  varient 
selon  que  les  agents  de  l'arthritisme  attaquent  le  muscle  ciliaire, 
ou  le  plexus  nerveux  ciliaire,  ou  les  vaisseaux,  ou  les  franges  des 
procès  ou  leur  épithélium  sécréteur,  ou  tous  les  éléments  à  la  fois. 

Ce  sont  :  1^  Une  douleur  à  la  pression  de  la  région  des  procès 
ciliaires  ; 

2**  Une  douleur  spontanée  modérée  de  la  même  région,  procé- 
dant par  des  crises  successives,  quelquefois  avec  des  irradiations 
névralgiformes,  migrainiformes  ou  céphalalgiques,  selon  les  sujets; 

3"  Des  troubles  de  l'accommodation  par  insuffisance,  excès  ou 
irrégularité  de  la  contraction  du  muscle  ciliaire  rhumatisé  (asthé- 
nopie  cyclitique  existant  dans  les  yeux  myopes,  hypermétropes, 
astigmates  ou  emmétropes).  Ainsi,  par  exemple,  difficulté  de  pro- 
longer la  lecture,  pyliopie  monoculaire,  insuffisance  de  la  correc- 
tion accommodative  de  l'astigmatisme,  immobilisation  de  l'accom- 
modation, contracture  ou  parésie  partielle  ou  totale  du  muscle 
ciliaire  rhumatisé. 

Ces  troubles  accominodatifs  sont  peu  ou  pas  corrigeables  par  les 
verres,  à  cause  de  l'état  maladif  du  muscle. 

Les  cas  décrits  sous  le  nom  de  spasme  douloureux  de  l'accommo* 
dation  sont  pour  la  plupart  des  cas  de  cyclitis  minima; 

4''  Augmentation  légère  et  passagère  de  la  tension  oculaire; 

5«  Quelquefois  corps  flottants  du  vitreum  (exsudât  ciliaire,  cyclite 
exsudative)  dans  la  région  immédiatement  rétro-cristallinienne. 
Cet  exsudât  apparaît  seulement  dans  les  crises  intenses,  dans  les 
cas  où  la  lésion  se  localise  dans  les  franges  ciliaires  et  à  leur  sur- 
face, dans  les  cas  compliqués  comme  signes  précurseurs  du  décol- 
lement rétineux,  du  glaucome  aigu,  etc. 
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.  6^  Quelquefois  la  congestion  des  procès  se  résout  en  une 
hémorragie  légère  dont  le  sang  passe  dans  le  vitréum  ; 

7»  Un  certain  degré  de  photophobie; 

8°  Des  crises  articulaires  ou  musculaires  dénature  rhumatismale 
ou  goutteuse  alternant  ou  coïnci  dant  avec  les  symptômes  de  la  eyclite. 

La  durée,  comme  celle  du  rhumatisme,  peut  être  très  courte, 
mais  les  récidives  peuvent  être  fréquentes  et  la  série  de  ces  récidives 
se  prolongeparintervalle  pendant  plusieurs  mois  ety  par  exception, 
des  années. 

A  côté  de  la  cyclitis  minima  arthritique  existent,  avec  des 
symptômes  analogues,  une  cyclite  diabétique,  une  cyclite  scrofu- 
leuse,  une  cyclite  paludéenne,  qui  sont  beaucoup  plus  rares,  la 
cyclite  sympathique  légère,  qui  est  beaucoup  plus  connue. 

C'est  la  coexistence  d'accidents  généraux  ou  du  traumatisme  qui 
fait  la  base  du  diagnostic  entre  ces  diverses  cyclites  :  car  le  corps 
ciliaire,  irrité  par  un  agent  morbide,  répond  à  peu  près  de  la  même 
manière,  surtout  quand  Tirritation  est  minime. 

Les  irradiations  douloureuses  névralgiformes,  migrainiformes, 
céphalalgiques  provenant  du  corps  ciliaire  malade  se  distinguent 
par  la  douleur  à  la  pression  de  la  région  ciliaire,  tandis  que  les 
névralgies  du  trijumeau,  les  hémicranies,  la  céphalalgie  de  cause 
non  oculaire  ne  présentent  généralement  pas  ce  point  douloureux. 

Lss  crampes  accomodatives  douloureuses  sont  symptomatiques  de 
la  cyclitis,  —  celles  qui  sont  indolores  sont  seulement  fonctionnelles. 

Les  complicalions  sont  surtout  à  craindre  dans  la  forme  exsu- 
dative  de  la  cyclitis  minima  :  car  elle  est  souvent  le  premier  stade 
des  cvclo-choroldites  exsudatives  et  du  décollement  rétinien.  Elle 
est  un  des  facteurs  principaux  delà  myopie  progressive  et  quelque- 
fois du  glaucome. 

La  coexistence  d'une  conjonctivite  ou  d'une  blépharite  arthritique, 
eczémateuse,  peut  masquer  les  symptômes  de  la  cyclite. 

Le  traitement  est  local,  général,  hygiénique.  —  Localement,  les 
mydriatiques  et  la  cocaïne  à  doses  légères.  —  La  chaleur,  le  repos 
des  yeux,  les  verres  teintés. 

A  l'intérieur,  les  salicylates,  le  salol,  Tiodoforme,  la  quinine, 
la  colchicine,  la  lithine,  les  alcalins.  — Hygiène  générale  :  alimen- 
tation peu  azotée,  supression  plus  ou  moins  complète  des  boissons 
alcooliques,  exercice  en  plein  air.  Travail  oculaire  souvent  inter- 
rompu; verres  correcteurs  de  Tamétropie. 

H.  PoNGET  parle  de  l'analomie  pathologique  générale  des  cyclites  ; 
il  insiste  sur  la  connaissance  ancienne  des  exsudats  vitréens.  tels 
que  les  exsudats  avec  décollements  hyaloidiens  de  Pagenstecher, 
et  sur  le  passage  dans  le  corps  vitré  des  cellules  des  procès  ciliaires 
avec  organisation  nouvelle  de  ce  tissu. 
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M.  BorcflERO!c  répond  qae  Tanatomie  pathologiqae  n*est  pas 
directement  en  caose  dans  cette  étude  clinique  des  cyclites  léx^res. 
parce  que  les  lésions  minimes  de  ces  cyclites  n'ont  pu  être  rolevées 
hislologiquement. 

En  rappelant  les  phénomènes  eisudatîfs  observés  antérieureinen  t 
dans  ses  expériences  snr  les  cyclites  exsudati?es^  et  que  de  récentes 
expériences  de  H.  Panas  ont  également  mis  en  lumière,  M.  Bou- 
cheron a  Touln  indiquer  le  détail  du  processus  qui  lui  semble  le 
mieux  se  rapporter  aux  cas  libers,  sans  vouloir  s^attribuer  la 
mention  première  des  exsudais  du  tractus  uvéal.  Les  décollements 
hyaloîdiens  et  Toi^anisation  du  corps  vitré,  cités  par  M.  Poucet, 
étant  des  lésions  graves,  ne  sont  justement  pas  les  détails  anato- 
miques  qui  doivent  se  produire  dans  les  cyclites  légères. 

M.  M ETER  demande  à  M.  Boucheron  de  préciser  ce  qui  caractérise 
les  cyclites  atténuées,  et  ce  qui  lui  fait  admettre  la  nature  cycii* 
tique  des  symptômes. 

M.  Boucheron  cite  deux  faits  caractéristiques  :  Une  malade 
est  atteinte  de  décollement  de  la  rétine;  puis  de  crises  répétées 
de  douleurs  cilîaires  à  la  pression,  d'irradiations  céphaliques  dou- 
loureuses, avec  corps  flottants  du  corps  vitré  ;  euGn  apparaissent 
des  synécbies  iriennes.  Cette  succession  d'accidents  montre  que  le 
processus  a  frappé  d'abord  la  choroïde  (exsudât  choroîdien  décol- 
lant la  rétine),  puis  a  atteint  le  corps  ciliaire  (douleur  ciliaire, 
exsudât  vitréen),  enfin  a  touché  Tiris  (exsudât  irien  des  synéchies). 
La  même  série  d'accidents  évolue  plus  tard  dans  l'autre  œil  : 
douleurs  cilîaires  et  exsudats  vitréens  d'abord,  puis  décollement 
rétinien  et  du  même  temps,  douleurs  rhumatismales  articulaires. 
^  La  cyclite  exsudative  a  précédé  la  choroidite  exsudative  assez 
intense  pour  décoller  la  rétine. 

Chez  une  autre  malade,  on  observe  un  décollement  rétinien 
fchoroldite  exsudative)  puis  des  crises  de  douleurs  ciliaires  et 
eisudatvitréen  (cyclite  exsudative)  coïncidant  avec  le  rhumatisme. 
— -  L'autre  œil  aussi  se  prend  ultérieurement  de  douleurs  ciliaires 
et  d'exsudat  vitréen,  a.vec  troubles  accommodatifs;  on  ne  peut 
douter  ici,  non  plus,  de  l'existence  d'un  processus  cyclitique 
exsudatif  et  rhumatismal,  avec  rhumatisme  du  muscle  ciliaire. 

Et  ainsi  des  autres  formes  de  la  cyclite. 

Séance  du  3  mai. 

m 

PRÉSIDENCE   DE   M.    CUIGNET. 
Statistique  des  déeoUemeuts   de  la   rétiae.  M.  PONGET  (de 

Paris). — Les  décollements  de  la  rétine  se  rencontrent  dans  la  pro- 
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portion  de  1  sur  200  malades  oculaires  pour  les  décollements 
simples,  et  de  1  sur  1500  pour  les  décollements  doubles. 

La  proportion  des  décollemenis  doubles  aux  décollements  simples 
est  de  1  sur  9. 

Les  décollements  se  rencontrent  dès  Tàge  le  plus  tendre,  leur 
nombre  s'élève  rapidement  de  10  à  20  ans,  puis  de  20  à  30  ans, 
par  bonds  égaux. 

La  période  d*ctat  existe  entre  40  et  70  ans^  avec  un  maximum  à 
60  ans. 

Après  70  ans,  la  diminution  est  brusque. 

Les  décollements  Iraumatiques  ont  leur  maximum  à  20  ans. 

Les  hommes  sont  atteints  de  décollement  dans  la  proportion 
de  62  p.  100  et  les  femmes  de  38  p.  100;  mais,  après  55  ans, 
l'égalité  existe  pour  les  deux  sexes. 

Les  professions  les  plus  exposées  à  cette  affection  sont  les  cou- 
turières,  les  employés  aux  écritures,  les  écoliers,  les  étudiants.  Les 
cultivateurs  fournissent  un  large  contingent. 

La  myopie  fournit 37  p.  100 des  cas  de  décollement;  lacboroidite, 
16  p.  100;  les  Iraumatismes,  19  p.  100;  les  causes  diverses, 
28  p.  100. 

Tous  les  décollements,  quelle  que  soit  leur  origine,  s'ils  cvolaent, 
se  terminent  par  l'atrophie  du  bulbe.  L'enquête  semble  démontrer 
que  la  majorité  des  membres  de  la  Société  française  d'ophtalmo- 
logie n'ont  pas  tiré  d'heureux  résultais  des  méthodes  opératoires 
essayées  jusqu'ici.  L'abstention  semblerait  donc  s'imposer  pour 
éviter  les  conséquences  de  l'ophtalmie  sympathique. 

M.  Galezowski.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Poncet  relati- 
vement à  l'intervention  et  notamment  à  l'iridectomie,  que  j*ai 
pratiquée  le  premier,  je  croisades  1871.  Celle-ci  m'a  donné  de  très 
réels  succès  toutes  les  fois  que  le  décollement  était  de  nature  à 
suivre  une  marche  progressive,  à  aboutir  à  l'irido-choroidite  et  à 
la  cataracte.  Quand  ces  accidents  peuvent  être  prévus,  je  fais  l'iri- 
dectomie et  je  réussis  ordinairement  à  enrayer  la  marche  des  acci- 
dents inflammatoires.  J'enlève  même  la  cataracte  comme  opération 
complémentaire. 

Dans  les  décollements  ordinaires,  j'institue  un  régime  très' 
sévère  qui  se  compose  essentiellement  de  sangsues  répétées  tous 
les  mois,  décompresses  froides  et  de  dérivatifs.  Comme  dérivation, 
ce  qui  me  réussit  le  mieux  est  l'emplâtre  de  rtiapsia  appliqué  sur 
le  front  tous  les  huit  jours;  j'ai  une  malade  qui  a  été  guérie  après 
trente-cinq  thapsias.  Le  résultat  de  cette  cure  est  la  soudure  de  la 
rétine  décollée  à  la  cicatrice  choroïdienne  ;  ce  champ  visuel  est,  à 
la  vérité,  perdu  au  niveau  de  cette  cicatrice,  mais  l'œil  est  sauvé. 
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9«  tralteBieBi  dm  diéeolleineMt  die  la  rétine  par  1^1  rldeetoaile 
et  |»ar  1  opération  modlflée  de  Wolfe.  M.  GoPPEZ  (de  Braxelles). 

—  Sur  dix-huit  iridectomies  (j'exclas  celles  faites  il  y  a  plusieurs 
années)  nous  n'avons  obtenu  qu'une  (çaérison  complète  et  un 
résultat  partiel.  Cinq  fois  elle  a  été  funeste  aux  décollés. 

Dans  Vopération  modifiée  de  Wolfe  (17  fois),  nous  avons 
obtenu  deux  fois  un  recollement  complet  et  presque  toujours  une 
amélioration  considérable  qui  se  maintient  encore  plusieurs  mois 
après  l'opération.  Dans  deux  cas  seulement,  cas  désespérés,  l'opé- 
ration nous  a  paru  avoir  aggravé  le  processus  atrophique  existant 
au  moment  de  l'opération. 

Et  comme  conclusion,  nous  dirons  que  l'iridectomie  guérit 
exceptionnellement  le  décollement  même  récent  de  la  rétine  et 
raggravey  au  contraire^  très  souvent. 

L'opération  modifiée  de  Wolfe  est  plus  rationnelle,  plus  efficace 
qne  l'iridectomie.  Elle  guérit  rarement  aussi,  il  est  vrai,  le  décol- 
lement de  la  rétine,  l'améliore  presque  toujours  et  provoque  excep- 
tionnellement des  complications  si  l'on  a  soin  de  prendre  toutes  les 
précautions  qu'exige  une  bonne  antisepsie. 

En  deux  mots,  l'opération  modifiée  de  Wolfe,  d'après  nos  obser- 
vations, est  moins  douloureuse,  moins  grave,  plus  rationnelle  et 
de  beaucoup  plus  sûre  que  l'iridectomie,  et,  pour  finir,  nous  dirons 
que  le  véritable  traitement  du  décollement  de  la  rétine  est  encore 
à  trouver. 

H.  PoNGET.  —  Je  crois  que  les  cas  que  M.  Galezowski  réserve  à 
l'iridectomie  sont  justement  les  plus  défavorables  pour  la  réussite 
de  l'opération.  Est-ce  quand  il  existe  une  cataracte,  que  par  consé- 
quent il  se  trouve  un  exsudât  plus  ou  moins  abondant  en  arrière  du 
cristallin  et  du  corps  ciliaire,  que  l'iridectomie  pourra  opérer  un 
changement  favorable  dans  l'état  de  l'œil? 

Selon  moi,  l'œil  qui  se  trouve  en  telle  situation  est  un  œil  perdu, 
et  déjà  on  remarque  sur  ces  yeux  la  forme  quadrangulaire  qui  est 
rindice  de  l'atrophie.  Toutes  les  opérations  qu'on  pratiquera  pour 
le  décollement  conduiront  l'œil  à  l'atrophie  et  à  l'ophtalmie  sym- 
pathique. 

M.  DoR.  —  Je  crois  avec  M.  Galezowski  que  l'iridectomie  peut 
rendre  des  services  contre  une  iritis,  suite  d'un  décollement  à 
son  début.  Quant  aux  autres  opérations,  les  résultats  qu'elles 
donnent  sont  bons  immédiatement,  mais  ils  ne  persistent  pas. 

Je  suis  également  de  l'avis  de  M.  Galezowski  pour  les  bons 
résultats  de  l'application  des  sangsues,  principalement  sous  la 
forme  de  la  ventouse  d'Horteloup.  Ce  traitement  si  simple  a  été 
beaqcoup  trop  abandonné  et  on  doit  y  revenir.  Grâce  à  lui,  j'ai 
obtenu  une  fois  un  recollement  parfait.  Il  y  eut,  il  est  vrai,  une 
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rechute  six  mois  après,  mais  elle  céda  de  la  môme  façon.  Je  dois 
dire  que  cette  observation  n'est  pas  assez  ancienne  pour  que  Ton 
puisse  en  considérer  les  résultats  comme  définitifoy  mais  je  pourrais 
citer  deux  guérisons  analogues  datant  l'une  de  quatre  à  cinq  ans, 
l'autre  de  douze  ans,  et  méritant,  par  suite,  toute  confiance. 

En  ce  qui  concerne  le  rapport  de  M.  Poncel,  je  ne  puis  souscrire 
à  celle  de  ses  conclusions  d'après  laquelle  l'atrophie  de  l'œil  serait 
la  terminaison  fatale  des  décollements  de  la  rétine.  La  moitié  des 
yeux  conservent  leur  forme  (je  ne  dis  pas,  bien  entendu,  qu'ils 
conservent  la  vision.)  J'ai  observé  cela  plusieurs  fois.  Je  ne  crois 
pas  davantage,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Poncel,  aux  ophtal- 
mies sympathiques,  suite  des  décollements  rétiniens;  elles  ne  se 
produisent  que  lorsque  le  décollement  est  d'origine  traumatique. 

M.  Bettremieux.  —  Me  basant  sur  des  faits  assez  nombreux 
et  très  probants,  je  crois  à  la  valeur  curattve  de  l'iridectomie  dans 
les  décollements  rétiniens.  M.  Dransart  a  communiqué  à  M.  Poncet, 
pour  l'enquête  sur  cette  question,  les  observations  auxquelles  je  fais 
allusion  et  le  quantum  d'acuité  visuelle  récupérée  après  l'iridec- 
tomie. 

Il  est  certain  que  l'opération  échoue  généralement  dans  les  cas  de 
décollements  anciens  et  qu'elle  est  impuissante  contre  les  glau- 
comes invétérés. 

Aussi  devrait-on  ne  faire  entrer,  dans  les  statistiques  que 
Ton  oppose  à  celte  méthode,  que  les  cas  dans  lesquels  l'iridec- 
tomie a  été  pratiquée  très  peu  de  temps  après  le  décollement. 

Même  dans  ces  conditions  indispensables  d'intervention  précoce, 
il  faut  encore  compter  avec  les  insuccès  et  les  rechutes;  mais,  dans 
l'état  actuel  de  l'ophtalmologie,  c'est  encore,  malgré  tout,  la  meil- 
leure pratique  contre  les  décollements.  J'ajouterai  que,  dans 
certains  cas,  la  sclérotomie  s'est  montrée  un  adjuvant  précieux  de 
l'iridectomie,  au  même  titre  que  dans  le  glaucome. 

H.  TcHERNiNG  fait  observer,  à  propos  de  l'influence  de  la  myopie 
dans  la  production  des  décollements  rétiniens,  que  la  myopie, 
lorsqu'elle  dépasse  9  dioptries,  est  aussi  fréquente  chez  les  cultiva- 
teurs que  chez  les  lettrés.  La  myopie  scolaire  ne  serait  donc  pas 
une  calamité  aussi  considérable  qu'on  le  dit  généralement.  Le 
rapport  de  M.  Poncet  confirme  indirectement  cette  manière  de  voir, 
puisque  nous  y  voyons  que  la  majorité  des  décollements  a  été 
observée  chez  des  cultivateurs. 

M.  GoREGKi.  —  On  ne  peut  laisser  passer  sans  protestation  ce 
qui  vient  d'être  dit  de  la  myopie  des  campagnards  par  rapport  à 
celle  de  personnes  adonnées  à  l'étude.  Comment  voulez-vous  que 
nous  réclamions  des  administrations,  pourles  enfants  de  nos  écoles, 
un  éclairage  aussi  parrait  que  possible,  des  pupitres  et  des  sièges 
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de  façon  à  sauv^arder  la  vue  des  élèves,  si,  dans  an  eongrès 
d'ophtalmologistes,  oa  vient  soutenir  qu'il  y  a  autant  de  myopes 
parmi  les  campagnards  que  parmi  les  enfants  des  écoles  et  des 
collèges  !  La  scolarité  est  la  véritable  cause  de  la  myopie.  L'œil  doit 
s'adapter  ou  succomber  et  la  myopie  est  le  résultat  fàcheut  de  son 
adaptation. 

Quant  à  cette  conclusion  du  rapport  de  M.  Poncet  portant  que 
les  décollements  rétiniens  ont  été  plus  fréquents  chez  les  campa- 
gnards que  chez  les  citadins,  elle  est  sans  valeur  probante,  par  cette 
excellente  raison  que  les  campagnards  sont  trois  fois  plus  nombreux 
et  qu'on  a  probablement  dressé  en  bloc  cette  statistique  compara- 
tive des  décollements. 

M.  TcHEHNiNG.  —  J'ai  parlé  seulement  sur  la  myopie  au-dessus 
de  9  dioptries. 

H.  Poncet.  —  Les  statistiques  qui  nous  ont  été  adressées  pro- 
viennent de  professeurs  exerçant  dans  de  grands  centres,  et  cepen- 
dant le  plus  grand  nombre  des  cas  de  décollements  a  été  observé 
chez  les  campagnards. 

M.  GoRECKi  maintient  ce  qu'il  vient  de  dire. 

Dn  choix  de  la  méiliode  opératoire  de  la  cataracte  et  des 
moyeoa  de  gaérir  les  complications.  —  M.  GalEZOWSKI^ 

De  l'extraction  de  la  eapsale  antérleiire  dans  l'opération 

de  la  cataracte.  M.  DE  Wecrer  (de  Paris).  —  L'cnlèvement  de 
capsule  antérieure  n'a  été  déclarée  possible  au  dernier  Congrès 
que  dans  1  p.  iOO  des  cas,  tandis  qu'un  homme  d'une  incontestable 
compétence,  le  professeur  Foerster,  a  déjà,  en  188:2,  reconnu  cette 
ablation  réalisable  dans  88  p.  100  des  cas. 

La  place  que  l'extraction  de  la  capsule  antérieure  doit  occuper 
dans  l'opération  de  la  cataracte  est  de  remplacer  les  dangereuses 
tentatives  d'extraire  le  cristallin  dans  la  capsule,  cette  dernière 
opération  n'étant  justifiée  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  la 
dissolution  de  la  zonule,  avec  détachement  du  corps  vitré  de  son 
enveloppe,  a  déjà  préparé  un  terrain  favorable. 

De  fait,  que  signifie  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule, 
telle  qu'on  Ta  préconisée  jusqu'à  présent?  C'est  renlèvement  de  la 
lentille  avec  le  revêtement  hyaloïdien  de  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré.  Un  avenir  peu  lointain  démontrera  combien  nous 
devons  nous  abstenir  de  toucher  en  toute  opération  au  corps  vitré, 
et  particulièrement  à  son  enveloppe.  Au  point  de  vue  embryologique 
aussi  bien  que  cliniquement,  le  cristallin  doit  être  envisagé  comme 

1.  Voir  p.  257. 
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une  portion  d'épiderme  grefTée  sur  l'enveloppe  antérieure  du  corps 
vitré,  c'est-à-dire  sur  la  fossette  hyaloïde.  Donc,  enlever  la  totalité 
du  cristallin  signifie  extraire  la  cristalloide  antérieure  jusqu'à  sa 
confusion  avec  lazonule,  et  détacher  tous  les  éléments  du  cristallin 
même  de  l'enveloppe  du  corps  vitré,  autrement  dit  de  Thyalolde 
qui  joue  ici  en  même  temps  le  rôle  de  capsule  postérieure;  c'est  ce 
que  Ton  obtient  par  un  lavage  minutieux,  Foerster.  qui  a  exposé, 
il  y  a  cinq  ans,  un  mode  d'extraction  de  la  cristalloide  antérieure, 
n'a  nullement  tenu  compte  des  efforts  faits  avant  lui  en  France 
dans  le  but  d'enlever  la  cristalloide,  soit  au  moyen  de  kystitomes 
dédoublés,  soit  à  l'aide  de  pinces  kystitomes.  Il  n'est  uniquement 
fait  mention  que  des  tentatives  de  Arlt  et  de  Colsman,  publiées  en 
1874  et  en  1879.  Dans  aucun  de  ses  travaux  il  n'a  été  question  des 
premières  pinces  kystitomes  que  nous  avons  indiquées  en  1871,  et 
que  nous  avons  seulement  modifiées  il  y  a  trois  ans. 

L'arrachement  de  la  cristalloide  antérieure,  lorsqu'on  a  pratiqué 
préalablement  une  large  pupille  artificielle,  et  qu'on  se  sert  de 
pinces  à  griffes  inférieures  dont  les  dents  sont  placées  à  une  certaine 
distance  de  l'extrémité  de  lapince,  est  chose  aisée.  Aussi  beaucoup 
de  nos  confrères  en  Allemagne  ont-ils  suivi  l'exemple  donné  par 
Foerster,  et  enlèvent-ils  la  cristalloide  antérieure  au  moins  partiel- 
lement, de  façon  à  se  garantir  ainsi  des  dangers  d'un  enclavement 
capsulaire  dans  la  cicatrice. 

Ce  qui,  dans  88  p.  100  des  cas  (Foerster),  rend  la  manœuvre 
exécutable  et  facile,  c'est  que  l'on  peut  appuyer  la  convexité  des 
branches  des  pinces  sur  une  assez  grande  étendue  de  la  cristalloide, 
et  qu'il  est  possible,  ainsi  que  le  recommande  Foerster,  d'écarter 
les  branches  des  pinces  jusqu'au  coloboma  iridien,  en  refoulant 
même  les  côtés;  en  sorte  qu'après  avoir  plissé  la  cristalloide  entre 
les  branches  des  pinces,  et  en  exerçant  un  mouvement  hardi  de 
traction  le  long  du  coloboma,  on  arrache  le  lambeau  capsulaire 
jusque  vers  l'équateur. 

Bien  autrement  délicate  est  la  manœuvre  dans  l'extraction  simple. 
Ici,  l'emploi  des  instruments  dont  se  servent  Foerster,  Colsman 
et  autres  est  rendu  impropre,  car  en  l'absence  d'un  coloboma  on 
saisirait  inévitablement  l'iris  avec  les  mors  delà  pince.  Il  faut  donc 
recourir  à  nos  pinces  kystitomes  dont  les  dents  sont  placées  à 
l'extrémité  même  des  pinces  et  dans  son  proche  voisinage,  et 
veiller  à  ce  qu'en  fermant  l'instrument  ses  extrémités  seules  se 
rapprochent  (un  certain  écart  devant  persister  pendant  l'exécution 
de  la  manœuvre,  entre  les  branches),  afm  que  l'iris  ne  se  trouve 
pas  saisi  et  entraîné  au  dehors. 

Il  est  donc  indiscutable, que,  pour  l'extraction  simple,  l'enlève- 
ment de  la  cristalloide  antérieure  est  infiniment  moins  aisé  que 
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dans  l'extraction  combinée  ;  mais  on  apprend  encore  assez  fs^cile*- 
meni  à  manœuvrer  les  pinces  kystitomes  dans  un  étroit  champ 
pupillaire  rond,  et,  si  Ton  n'est  pas  toujours  assez  heureux  pour 
arracher  un  très  grand  lambeau  capsulaire,  on  réussit,  au  moins, 
presque  toujours  à  ouvrir  plus  amplement  la  capsule  qu'on  ne  le 
ferait  avec  le  kystitome  ordinaire. 

Les  pinces  kystitomes  que  je  vous  soumets  sont  à  deux  ou  trois 
dents;  elles  réclament  une  fabrication  des  plus  minutieuses.  Un 
entretien  très  atienlif  est  aussi  de  rigueur,  car,  dès  que  les  dents 
s'émoussent,  on  échoue  dans  la  manœuvre  de  bien  saisir  la  capsule 
et  d'en  arracher  un  lambeau  notable. 

Nous  réussissons  àenbever  des  lambeaux  qui  dépassent  6  à7  mil- 
limètres (dimensions  signalées  par  Foerster)  et  qui  parfois  repré- 
sentent en  réalité  la  totalité  de  la  cristallolde  antérieure.  Mais,  même 
l'enlèvement  de  petits  lambeaux  centraux  de  la  capsule  antérieure 
facilite  le  lavage  du  sac  capsulaire,et  s'oppose  davantage  à  la  forma- 
tion de  cataractes  secondaires  que  les  autres  méthodes  d'ouverture 
de  la  capsule. 

L'expérience  que  m'a  fournie  l'enlèvement  d'un  très  grand  nombre 
de  capsules  antérieures  me  permet  d'affirmer  que  la  méthode  est 
exécutable  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  (90  fois  p.  100), 
sans  être  pour  cela  d'une  exécution  très  facile  et  à  la  portée  d'un 
opérateur  inexpérimenté  en  ce  qui  regarde  ce  genre  de  manœuvre. 
Mais  cet  arrachement  de  la  crislalloîde  antérieure  n'expose  à  aucun 
inconvénient,  ni  à  la  luxation  du  cristallin,  ni  à  une  perte  plus 
fréquente  du  corps  vitré.  Ce  perfectionnement  s'impose  à  tout 
opérateur  soucieux  du  progrès. 

Du    lavage    de  la    ehambre   antérieure.    M.  VacHER  (d'Or- 

éans).  —  Le  lavage  de  la  chambre  antérieure  est  de  date  récente. 
J'ai  été  on  des  premiers,  pour  ne  pas  dire  le  premier,  à  l'employer 
comme  méthode  après  chaque  opération  de  cataracte  (Voy. 
Gazette  hebdomadaire^  4  septembre  1885).  Je  me  servais  comme 
liquide  antiseptique  d'une  solution  au  12  ou  au  15  millième  d'iodure 
double  de  mercure  et  de  potassium  et  d'un  siphon  muni  de  canules 
de  diamètres  variables  permettant  de  régler  la  grosseur  et  la  force 
du  jet.  Quelques  mois  après  la  publication  de  cet  article,  M.  le 
professeur  Panas  faisait  sur  la  même  question,  le  5  janvier  1886, 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine,  et  dans  la  séance 
du  30  avril  1886  de  notre  Congrès  annuel,  nous  voyons  M.  le  docteur 
Wickerkidwicz  (de  Posen)  faire  une  communication  sur  rirrigalion 
de  la  chambre  antérieure  et  nous  dire  qu'il  y  a  un  an  à  peine  qu'il 
l'a  employée  pour  la  première  fois.  J'espère  qu'on  m'excusera  de 
m'ôtre  étendu  sur  cette  question  de  priorité,  mais  cette  innovation 
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me  parait  si  importante  que  j'ai  teau  à  honneur  d'en  réclamer  ma 
part. 

Ce  lavage,  en  effet,  change  le  liquide  de  la  chambre  antérieure, 
chasse  les  moindres  débris  cristalliniens,  le  sang,  les  bulles  d'air 
et  fait  baigner  l'iris  dans  un  liquide  antiseptique.  Comme  consé- 
quence, les  cataractes  secondaires  sont  beaucoup  plus  rares;  les 
éléments  qui  leur  donnent  naissance  faisant  défaut;  la  capsule  se 
recoquevilie  derrière  l'iris  qui  conserve  la  mobilité  de  son  sphincter; 
l'enfoncement  de  la  chambre  antérieure  est  plus  rare  ainsi  que  les 
ruptures  de  la  zonule,  etc. 

II  faut  faire  ce  lavage  avec  beaucoup  de  précaution,  employer 
un  jet  liquide  d'une  force  constante  et  modérée.  Pour  ce  faire,  le 
meilleur  instrument,  à  mon  avis,  est  un  petit  siphon  qu'on  élève 
plus  ou  moins  au-dessus  de  la  tête  de  l'opéré.  De  plus,  il  faut  tou- 
jours faire  chauffer  le  liquide  à  25^  ou  30°,  pour  éviter  une 
sensation  de  froid  très  pénible  qui  détermine  les  contractions 
violentes  et  involontaires  malgré  l'emploi  de  la  cocaïne. 

Après  ce  lavage,  la  cornée  est  le  siège  d'un  trouble  qui  persiste 
cinq  à  huit  jours  et  qui  disparaît  sans  laisser  de  traces.  Est-ce  le 
lavage?  Est- ce  le  liquide?  Craignant  que  ce  fût  le  liquide  antisep- 
tique légèrement  irritant,  depuis  six  mois  je  ne  me  sers  que  d'eau 
distillée  queje  fais  bouillir  au  moment  de  l'opération.  Les  résultats 
que  j'ai  obtenus  sont  très  bons  et  j'ai  observé  rarement  cette  opali- 
nité  cornéenne. 

En  un  mot,  le  lavage  de  la  chambre  antérieure  doit  être  le  com- 
plément de  l'opération  de  la  cataracte;  il  est  préservatif  des 
suppurations  de  la  cornée,  des  iritis  et  des  cataractes  secondaires. 

Mataration  artificielle  de  la  cataracte.  RoiIMER  (de  Nancy).  — 

La  maturation  artificielle  peut  être  employée  contre  certaines 
cataractes,  dans  lesquelles  la  maturation  spontanée  se  fait  avec 
une  extrême  lenteur,  surtout  lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints; 
cette  opaciHcation  spontanée  est  loin  d'être  suffisante  pour  indiquer 
et  permettre  l'extraction,  mais  cependant  elle  a  déjà  considéra- 
blement diminué  l'acuité  visuelle  des  malades  qui  ne  peuvent 
plus  ni  se  conduire  seuls,  ni  se  livrer  à  aucune  occupation. 

La  maturation,  pour  être  vraiment  erficace  et  sûre  dans  ses 
résultats,  doit  se  composer  :  a)  d'une  large  discision  de  lacristal- 
loïde  antérieure  à  l'aide  d'une  aiguille  ;  — b)  d'une  paracentèse  de 
la  chambre  antérieure  destinée  à  évacuer  la  totalité  de  l'humeur 
aqueuse  ;  —  c)  d'un  massage  fait  à  travers  la  paupière  supérieure 
pendant  quelques  instants. 

Après  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  Topacification  est  déjà 
presque  complète;  elle  est  totale  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
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jour;  l'extraction  peut  alors  être  pratiquée;  mais  on  aura  tout 
avantage  à  la  retarder  de  quelques  jours,  surtout  en  s'aidant  de 
quelques  instillations  d'atropine  destinées  à  éviter  Tirritation 
irienne. 

Les  accidents  résultant  de  la  maturation  sont  presque  nuls;  le 
danger,  pendant  l'extraction  consécutive,  consiste  dans  Tévacuation 
incomplète  des  masses  corticales.  On  y  remédiera  à  Taide  des 
lavages  de  la  chambre  antérieure;  faute  de  quoi.  Ton  risque  de 
Toir  se  produire  une  irido-cyclite  plastique  et  une  occlusion  de  la 
pupille. 

M.  Panas.  — Je  me  range  complètement  à  l'opinion  de  M.  Wecker 
sur  la  nécessité  d'un  large  enlèvement  de  la  capsule,  et  sur  ce  qu'il 
a  dit  de  l'utilité  grande  qu'il  y  aurait  à  disposer  d'un  instrument 
permettant  de  réaliser  facilement  cet  enlèvement.  Malheureusement, 
cet  instrument  n'existe  pas  encore. 

M.  Galezowski  nous  a  dit  que  l'incision  elliptique  ou  parabolique 
lui  paraissait  la  meilleure,  comme  empêchant  le  mieux  la  hernie 
de  l'iris.  J'ai  fait  autrefois  cette  incision,  mais  j'y  ai  renoncé  parce 
qu'en  raison  même  de  sa  forme  elle  est  souvent  insuffisante.  Je  lui 
préfère  une  incision  nettement  circulaire.  Quant  à  diagnostisquer 
d'avance,  avant  l'opération,  le  volume  d'une  cataracte  pour  en 
conclure,  par  exemple,  que  l'incision  elliptique  suffira,  ce  dia- 
gnostic est  bien  délicat,  bien  incertain.  Nous  savons  tous  que  l'on 
peut  (omber  sur  un  gros  cristallin,  qui  ne  passera  pas,  alors 
qu'on  croyait  tomber  sur  un  petit  cristallin^ et  réciproquement. 

Relativement  à  la  capsulotomie  primitive  en  un  seul  temps,  que 
M.  Galezowski  vient  de  nous  présenter  comme  une  pratique  nou- 
velle et  qui  lui  serait  propre,  je  dois  dire  qu'elle  n'est  pas  avanta- 
geuse, d'une  part,  et,  d'autre  part,  qu'elle  ne  date  pas  d'hier.  Elle 
est  vieille  comme  le  temps,  si  je  puis  ainsi  parler.  En  1857,  je  la 
voyais  faire  couramment  et  de  la  façon  la  plus  brillante  par  Nélaton, 
dont  j'étais  l'interne. 

C'était,  entre  ses  mains  —  et  c'est  encore  entre  d'autres  mains 
—  un  véritable  escamotage.  C'est  assurément  très  beau  quand  ça 
réussit;  par  malheur  ça  ne  réussit  pas  souvent.  Gomme  j'en  parlais 
un  jour  à  Nélaton,  alors  que  j'étais  devenu  son  jeune  collègue-, 
c'est-à-dire  peu  de  temps  après  mon  internat,  t  Mon  ami,  me  dit^^,. 
n'en  faites  jamais.  Je  n'en  fais  plus,  pour  mon  compte.  » 

Et  de  fait,  avec  cette  pratique  de  la  capsulotomie  primitive  en  un 
temps,  on  accroche  souvent  Tiris,  on  peut  luxer  le  cristallin,  etc. 
Conclusion  :  le  mieux  est  de  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte 
en  suivant  tous  les  temps. 

Je  suis  encore  en  désaccord  avec  M.  Galezowski  relativement  aux 
inconvénients  de  l'ésérine  qui,  d'après  lui,  entraînerait  des  iritis* 
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J'emploie  toujours  l'ésérine  et  je  n'ai  jamais  eu  lieu  de  m'en 
plaindre. 

Enfin  M.  Galezowski  nous  a  dit  qu'il  convenait  de  tenir  les  yeux 
fermés  six  jours  pleins  après  l'opération  de  la  cataracte.  C'est  un 
peu  trop  de  précaution.  Asurément  il  ne  faudrait  pas  tomber  dans 
l'excès  contraire,  mais  je  crois  que  trois  jours  suffisent;  quelque- 
fois même,  lorsqu'on  craint  par  exemple  un  enclavement  de  l'iris, 
il  faut  découvrir  les  yeux  plus  tôt,  c'est-à-dire  avant  le  troisième 
jour. 

En  réponse  à  la  communication  de  H.  Vacher  sur  le  lavage  de  la 
chambre  antérieure  dans  l'opération  de  la  cataracte,  je  dirai  que  je 
fais  souvent  ces  injections  intra-oculaires;  mais  il  ne  faut  pas 
compter  beaucoup  sur  elles  pour  le  nettoyage  de  la  chambre  anté- 
rieure. Et  puis  l'œil  est  un  organe  bien  délicat  et  la  quantité  des 
liquides  à  injecter  dans  son  intérieur  ne  saurait  jamais  être  consi- 
dérable. Bref,  c'est  par  de  bons  procédés  opératoires  qu'il  faut 
nettoyer  l'œil. 

Pour  ce  qui  a  été  dit  de  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte, 
soit  par  la  discision,  soit  par  le  massage,  je  considère  la  première 
comme  n'étant  pas  inoffensive  et  je  lui  préférerais  le  massage, 
qui,  s'il  produit  cette  maturation  dans  certains  cas  et  ne  la  produit 
pas  du  tout  dans  d'autres,  a  au  moins  l'avantage  de  racheter  son 
infidélité  par  son  innocuité. 

M.  Gayet.  —  Au  Congrès  de  Tannée  dernière  j'ai  préconisé  la 
discision  avec  le  couteau.  On  comprendra  donc  que  je  ne  voie  pas 
sans  peine  H.  Panas  la  malmener  vigoureusement,  voire  même 
la  qualifier  d'escamotage,  bien  qu'il  n'ait  pas  voulu  dire  par  là  — 
je  le  sais  de  reste  —  qu'elle  pouvait  permettre  de  dissimuler,  d'es- 
camoter des  défauts  opératoires. 

Dans  ces  questions  de  discision,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est 
généralement  le  cristallin  qui  fait  l'ouverture  appelée  à  persister 
après  l'opération.  Quand  la  capsule  est  transparente,  la  discision 
reste  avantageuse.  Elle  supprime  un  des  instruments  les  plus  dan- 
gereux de  la  chirurgie  oculaire,  le  kystitome,  qui  peut  gratter  l'iris, 
la  face  profonde  de  la  cornée,  et  qui  a,  en  outre,  les  plus  graves 
inconvénients  au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  puisqu'il  est  d'un 
nettoyage  très  difficile. 

Dans  les  cataractes  capsulaires,  depuis  l'année  dernière  je  ne 
fais  plus  que  l'arrachement  par  lambeaux  de  la  capsule,  arrache- 
nient  qui  constitue  un  véritable  progrès.  Aussi  ai-je  complètement 
renoncé  aux  ponctions  de  la  capsule. 

Relativement  aux  lavages  de  la  chambre  antérieure,  préconisés 
par  H.  Vacher,  je  m'en  défie  un  peu.  Bien  souvent,  quand  on  les 
einpioie,  l'œil  se  cabre.  On  n'enlève  pas  autant  de  débris,  de  détri- 
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tus  que  M.  Vacher  veat  bien  le  dire;  enfin  on  est  exposé  après  ces 
lavages  à  des  hernies  de  l'iris,  comme  celam*est  arrivé  récemment. 
Au  moment  même  où  je  faisais  le  lavage,  le  malade  accusa  une 
vive  souffrance,  Tœil  devint  subitement  dur,  et  je  dus  passer  plus 
de  trois  heures  auprès  de  mon  opéré  pour  essayer  de  faire  rentrer 
riris.  D*où  il  résulte,  ce  me  seinble,  qu'en  matière  de  lavage  de 
l'œil  comme  en  bien  d'autres  choses,  la  sagesse  nous  fait  toujours 
aboutir  à  une  même  conclusion  :  «  Ne  jamais  aller  trop  loin,  ni 
d*un  côté  ni  d'un  autre.  » 

M.  Landolt.  —  Au  sujet  de  la  question  de  priorité  pour  les 
lavages  de  l'œil  —  et  bien  que  ces  sortes  de  questions  soient  tou- 
jours délicates  —  je  ferai  observer  qu'un  de  mes  compatriotes, 
M.  Horner,  mort  depuis,  exposa  complètement,  et  le  premier,  au 
Congrès  international  de  Londres,  en  1881,  tout  le  chapitre  des 
lavages  de  l'œil. 

Pour  la  maturation  de  la  cataracte,  je  partage  l'avis  de  U.  Panas. 

U.  DE  Wegker.  —  Je  reconnais  avec  H.  Panas  que  la  pince  kys- 
titome  dont  j'ai  parlé  n'est  pas  la  perfection  du  genre.  La  grosse 
difficulté  est  de  trouver  un  instrument  qui  ne  soit  ni  trop  tran- 
chant, ni  trop  mousse;  et,  pour  le  trouver,  il  n'y  a  qu'un  moyen  : 
le  chercher.  C'est  ce  que  je  fais. 

Je  reconnais  également,  avec  M.  Gayet,  que  le  kystitome  est  d'un 
nettoyage  fort  difficile,  mais  je  n'ai  jamais  observé  à  la  suite  de 
son  emploi  les  luxations  du  cristallin  dont  notre  collègue  a  parlé. 

Relativement  aux  lavages  de  la  chambre  antérieure,  il  n'est  pas 
bien  certain  qu'ils  aient  été  la  cause  des  accidents  dans  le  cas  dont 
M.  Gayet  nous  a  entretenus,  car  on  voit  survenir  des  accidents  de 
même  nature  en  l'absence  de  tout  lavage.  Il  est  possible  qu'il  se 
soit  produit  une  hémorragie,  comme  cela  arrive  encore  assez  sou- 
vent. 

Pour  ce  que  nous  a  dit  M.  Galezoveski  de  l'influence  qu'il  attri- 
bue à  son  pansement  contre  la  suppuration  de  l'œil  après  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  je  ferai  observer  qu'avec  les  précautions  anti- 
septiques cette  suppuration  est  devenue  à  peu  près  impossible. 
C'est  un  accident  dont  on  ne  devra  plus  entendre  parler  délsormais. 
En  deux  années-,  je  ne  l'ai  observé  que  deux  fois  sur  quelque  cliose 
comme  quatre  cent  cinquante  ou  cinq  cents  opérations.  Il  suffit, 
pour  l'éviter,  d'être  propre  et  antiseptique,  et  d'être  bien  sûr  qu'il 
en  est  de  même  des  aides  et  des  instruments. 

M.  Galezowski.  —  Je  ne  crois  pas  possible  l'extraction  de  la 
capsule  avec  la  pince  kystitome  de  M.  Wecker.  On  n'arrive  pas  à 
enlever  complètement  la  capsule;  on  en  arrache  seulement  des 
morceaux. 

Pour  ce  qu'a  dit  M.  Panas  des  instillations  de  collyre  d'ésériat 
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doDs  l'œil  après  l'opération,  j'ai  observé  quelquefois  des  douleurs 
tellement  violentes  après  ces  instillations  que  l'on  aurait  pu  croire 
à  une  hernie  de  l'iris.  C'est  pourquoi  j'y  ai  renoncé. 

Saccèd  Immédiat  ei    liMuecès  tmwdîf  dans   l'opératlea   de> 

1a  cAtameto.  — M.  SuAREz  (d'Angers)  ^ 


Séance  du  i  mai  1887. 

PRÉSIDENCE  DE  M.   GILLET  DE   GRANDMONT. 
Cataractes  naphtal Iniques.  H.  DOR  (de  Lyon).  —  J'a!  VOUlu 

vérifier  les  expériences  de  M.  Bouchard  en  me  conformant  à 
ses  procédés,  c'est-à-dire  en  donnant  à  des  lapins  une  dose 
journalière  de  1  gramme  de  naphtaline  par  kilogramme  du  poids 
de  l'animal. 

De  mes  expériences  il  résulte  que  la  première  lésion  apparente 
n'est  pas  la  cataracte,  mais  bien  la  production  sur  la  rétine  de 
nombreuses  taches  blanchâtres,  composées  presque  uniquement  de 
globules  blancs,  mais  pouvant  renfermer  quelquefois  des  cristaux; 
puis  apparaît  la  cataracte,  d'abord  dans  les  couches  périnucléaires, 
puis  successivement  dans  tout  le  cristallin.  Tous  mes  lapins  ont  été 
cataractes,  mais  les  cobayes  se  sont  montrés  réfractaires.  L'autopsie 
m'a  montré  que  les  amas  de  globules  blancs  formant  les  taches  et 
les  nodosités  ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  la  rétine,  mais 
aussi  et  surtout  dans  la  choroïde  et  dans  presque  tous  les  organes 
viscéraux.  Comme  phénomènes  concomitants,  j'ai  rencontré  une 
exsudation  dans  les  séreuses  (péricarde,  plèvre,  péritoine)  et 
quelquefois  des  abcès  dans  le  tissu  musculaire. 

Lorsqu'après  avoir  produit  les  taches  dans  le  fond  de  l'œil  on 
cesse  l'usage  de  la  naphtaline  avant  l'apparition  de  la  cataracte, 
celle-ci  ne  se  développe  pas  et  l'on  voit  une  transformation  gra- 
duelle des  taches  qui  deviennent  rouges  à  la  périphérie,  puis  dans 
toute  leur  étendue.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  révèle  alors  que 
de  nombreuses  hémorragies  rétiniennes,  dont  quelques-unes  pré- 
sentent encore  un  point  blanc  central.  L'aspect  de  la  rétine 
rappelle  celui  que  l'on  observe  dans  l'anémie  pernicieuse,  dans  la 
leucémie  et  quelques  formes  de  rélinite  albumînurique,  sauf  que 
les  taches  sont  ici  arrondies  et  non  sous  forme  de  flammèches. 
Quant  au  développement  des  nodosités,  il  est  dû,  soit  à  des  embo- 
lies multiples,  soit  à  de  nombreux  foyers  d'irritation  locale,  qui 
attireraient  le  dépôt  des  leucocytes.  Il  est  donc  évident  que  la  naphta- 

.  i.  Voir  p.  i»i. 
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line  produit  une  altération  du  sang  et  que  la  cataracte  naphtalinique 
est  due  à  un  défaut  de  nutrition  du  cristallin,  analogue  à  ce  qu'on 
observe  dans  le  diabète  et  la  phosphaturie. 

J'ajouterai  que,  d'après  les  lésions  graves  généralisées  que  j'ai 
observées  chez  mes  lapins,  les  plus  grandes  réserves  doivent  être 
faites  relativement  à  remploi  de  la  naphtaline  chez  Thomme. 
Maintenant,  il  se  peut  que  chez  mes  lapins  ces  lésions  aient  été 
occasionnées  non  par  la  naphtaline,  mais  par  certaines  conditions 
de  nourriture,  de  climat,  d'habitation,  etc.,  que  je  ne  puis  préciser, 
et  que  ce  qui  s'est  passé  chez  mes  lapins  de  Lyon  ne  se  montre  pas 
chez  les  lapins  de  Paris,  etc.  Je  me  contente  de  signaler  le 
fait. 

Enfin,  je  demanderai  à  M.  Panas  si  les  petits  cristaux  qu'il  a 
signalés  au  début  du  syochisis  dans  les  expérimentations  avec  la 
naphtaline  ne  seraient  pas  simplement  de  petits  cristaux  de  naphta- 
line. Si  je  lui  pose  cette  question,  c'est  que  j'ai  vu  qu'il  employait 
celte  substance  broyée  dans  un  mortier  et  mélangée  à  de  la  glycé- 
rine. Par  la  même  occasion,  je  prierai  M.  Panas  de  nous  donner 
son  opinion  sul  les  cataractes  naphtaliniqûes  et  la  nutrition  de 
l'œil. 

M.  Panâs.  —  Lorsque  M.  Bouchard  communiqua  à  l'Académie 
de  médecine  ses  observations  sur  la  cataracte  naphtalinique,  je 
compris  bien  vite,  comme  tous  les  ophtalmologistes,  l'importance 
considérable  qu'elles  pouvaient  avoir  pour  nous.  Elles  permettaient, 
en  effet,  d'aborder  d'une  nouvelle  façon  le  problème  qui  intéresse 
le  plus  l'ophtalmologie  contemporaine  :  celui  de  la  nutrition  du 
globe  oculaire.  Les  lésions  constatées  par  H.  fiouchard  sur  le 
cristallin  de  ses  lapins  étaient-elles  d'ordre  purement  chimique, 
c'est-à-dire  dépendaient-elles  exclusivement  des  transformations 
que  pouvait  subir  la  naphtaline  ingérée?  Ou  bien,  au  contraire, 
étaient-elles  précédées  d'autres  lésions  d'ordre  dystrophique  ? 
Dans  cette  dernière  hypothèse  la  question  de  la  nutrition  de  l'œil 
pouvait  s'éclairer  d'un  jour  nouveau,  éclairant  à  son  tour  la  patho- 
génie  et  le  traitement  des  maladies  prof^des  de  l'organe. 

Ce  fut  dans  cette  pensée  que  je  commençai,  en  avril  1886,  et 
que  je  poursuivis  pendant  six  mois  consécutifs  plusieurs  séries 
d'expériences  avec  le  concours  de  mon  chef  de  laboratoire» 
M.  Vassaux,  dont  la  compétence  en  histologie  oculaire  garantit 
l'exactitude  des  constatations  microscopiques  que  nous  avons  laites. 

Comme  l'a  remarqué  M.  Dor,  j'ai,  en  effet,  commencé  par 
employer  un  mélange  de  naphtaline  et  de  glycérine,  mais  après 
avoir  étudié  séparément  l'action  des  deux  substances  et  après 
avoir  bien  constaté  que  la  glycérine  n'était  pour  rien  dans  les 
résultats  observés.  —  Le  mélange  se  présentait  sous  forme  de  pâte, 
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mais  comme  la  naphtaline  n'est  pas  soluble  dans  la  glycérine,  elle 
restait  donc  à  Tétat  cristallin. 

Plus  tard,  j'eus  l'idée  d'employer  une  voie  d'introduction  autre 
que  celle  de  H.  Bouchard  :  celle  des  injections  hypodermiques, 
en  faisant  dissoudre  la  naphtaline  dans  Téther.  Hais,  parce  procédé, 
les  résultats  sont  très  incertains;  des  lapins  sacrifiés  après  trois 
mois  d'injection  n'étaient  pas  le  moins  du  monde  cataractes,  tandis 
que  d'autres,  au  contraire,  Tétaient  très  rapidement.  Bref,  je  suis 
revenu  aux  mélanges  de  naphtaline  et  de  glycérine. 

Les  animaux  ont  été  examinés  au  moins  une  fois  par  jour  et 
souvent  deux  fois,  à  l'ophtalmoscope.  Or,  voici  ce  que  j'ai  ob- 
servé : 

Tout  d'abord,  et  dans  tous  les  cas,  on  voit  se  produire  du 
synchisis  du  corps  vitré  —  synchisis  pur,  sans  aucune  lésion  de  la 
rétine. 

Après  le  synchisis  apparaissent  sur  la  rétine  des  taches  blanches, 
rondes,  à  double  contour,  légèrement  saillantes,  qui  finissent  par 
se  confondre  et  par  s'excaver  au  centre.  Alors  se  produisent  des 
migrations  de  pigment  dans  la  rétine,  constituant  une  rétinite  pig- 
mentaire  ;  mais,  ainsi  que  vient  de  nous  le  dire  H.  Dor,  tant  que 
la  rétine  n'est  pas  atteinte,  la  cataracte  ne  se  montre  pas. 

Bien  que  le  vitréum  soit  interposé  entre  le  cristallin  et  la  rétine, 
son  invasion  par  les  cristaux  naphtaliniques  est  sans  influence  sur 
le  cristallin.  La  cataracte  naphtalinique  n'est  donc  pas  d'ordre 
chimique,  mais  bien  liée  aux  altérations  rétiniennes. 

Voici  maintenant  ce  que  m'a  appris  l'examen  microscopique 
pratiqué  à  toutes  les  périodes. 

Je  croyais  trouver  dans  l'œil,  soit  de  la  naphtaline  pure,  soit  un 
de  ses  dérivés,  tel  que  le  sulfo-naphtol,  puisqu'elle  se  sulfo-con- 
jugue  dans  l'organisme  du  lapin  en  agissant  chimiquement  sur  la 
globuline  du  sang  pour  lui  enlever  une  partie  de  son  soufre  de 
constitution.  Or,  je  n'ai  jamais  rencontré  un  atome  de  naphtaline 
ou  de  sulfo-naphtol.  Les  cristaux  sont  formés  exclusivement  de 
sels  calcaires,  produits  prcrbablement  par  les  troubles  dystrophiques 
des  tissus.  L'examen  morphologique  et  histo»chimiqae  a  montré 
qu'ils  étaient  formés  d'oxalate,  de  sulfate  et  de  carbonate  de  chaux 
revêtant  les  trois  formes  classiques  d'octaèdres,  de  rosaces  et 
d'amas  globuleux.  Les  cristaux  de  ce  dernier  groupe  (carbonate 
calcaire)  rappellent  exactement  ceux  du  synchisis  chez  l'homme  et 
confirment  la  description  de  notre  collègue,  M.  PDucet. 

Dès  le  début,  on  rencontre  dans  l'œil  un  double  exsudât.  L'un, 
placé  entre  la  rétine  et  le  vitréum  ;  l'autre,  entre  les  deux  feuillets 
primordiaux  de  la  rétine,  autrement  dit  entre  la  couche  pigmen- 
taire  et  la  couche  des  c6nes  et  des  bâtonnets.  De  là  résultent  deux 
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décollements  :  celui  du  vitréum  en  avant,  celai  de  la  rétine  en 
arrière.  La  rétine  flotte,  ballotte  entre  les  deux  épanchements  li«« 
quides.  Quant  au  liquide  interposé,  il  contient  les  mêmes  cristaux 
et  les  mêmes  amas  de  leucocytes  que  le  vitréum,  et  il  est  également 
albumineux. 

Les  plaques  rétiniennes  dont  j'ai  parlé  dépendent  manifestement 
de  l'œdème  de  la  rétine,  dont  les  éléments  sont  dissociés  comme 
par  une  sorte  d'hydrofomie.  Un  peu  plus  tard  cette  dissociation 
aboutit  à  un  véritable  décollement  de  la  rétine,  décollement  en 
fourreau  de  parapluie.  Plus  tard  encore  —  et  c'est  la  lésion  ultime 
—  ces  plaques  blanches  s'ombiliquent,  s'atrophient,  et,  comme 
dans  les  irido-choroldites,  des  adhérences  s'établissent  entre  la 
choroïde  et  la  réline,  dont  tous  les  éléments  s'enchevêtrent  et  se 
désorganisent;  après  quoi  apparaît  la  cataracte. 

Or  —  et  c'est  chose  bien  curieuse  —  au  milieu  de  ce  boule- 
versement de  tout  ce  qui  était  rétine,  tout  ce  qui  était  choroïde 
reste  intact.  Le  procès  ciliaire,  le  tractus  uvéal  ne  présentent 
absolument  rien  d'anormal. 

L'observation  montrant  ainsi  que  la  dystrophie  du  cristallin  est 
intimement  liée  à  des  troubles  antérieurs  de  la  rétine,  il  paraît 
bien  difficile  de  ne  pas  en  conclure  que  la  nutrition  du  premier 
est  liée  à  la  nutrition  de  la  seconde. 

Au  surplus,  la  rétine  parait  jouer  un  rôle  prédominant,  beaucoup 
plus  important  qu'on  ne  l'a  dit,  dans  la  nutrition  de  l'œil.  En  plus 
de  l'humeur  aqueuse,  la  rétine  sécrète  encore  une  substance  chi- 
mique«  le  rouge  rétinien. 

Du  reste,  l'anatomie  comparée  et  l'embryologie  viennent  à  l'appui 
de  l'opinion  qui  attribue  à  la  rétine,  et  principalement  à  sa  surface 
épithéliale  postérieure,  le  rôle  nutritif  prépondérant  concédé 
jusqu'ici  à  la  riche  circulation  des  procès  ciliaires,  ou,  par  leur 
intermédiaire,  à  celle  de  la  choroïde. 

Pour  en  revenir  à  la  patbogénie  de  la  cataracte  naphtalinique, 
j'ai  observé  que  les  parties  les  plus  atteintes  étaient  l'espace  visuel 
compris  entre  la  rétine  et  Thyaloïde  —  espace  que  j'ai  proposé 
d'appeler  c  hyalo-rélinien  3»  —  et  Tespace  ventriculaire  intra- 
rétinien.  C'est  dans  ces  espaces  que  se  fait  l'épanchement  dont  j'ai 
parlé.  Lorsque  leurs  parois  limitantes  se  trouvent  altérées,  le 
vitréum  et  le  cristallin  souffrent  à  leur  tour  dans  leur  nutrition  et 
la  cataracte  se  produit. 

La  clinique  nous  montre,  du  reste,  des  faits  analogues.  C'est  ainsi 
que  des  maladies  profondes  de  l'œil  :  choroldo-rétinites  ou  rétino- 
choroldes,  rétinites  pigmentaires,  etc.,  amènent  des  cataractes. 
Aussi,  m'appuyant,  et  sur  l'expérimentation,  et  sur  la  clinique, 
crois-je  pouvoir  conclure  ainsi  :  c  On  n'a  de  cataracte  que  lorsqu'oi^ 
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a  des  lésions  rétiniennes,  et  ces  deux  ordres  d'altération  suivent 
,une  marche  parallèle.  » 

En  ce  qui  concerne  les  altérations  tuberculeuses  observées  par 
M.  Dor  chez  ses  lapins,  je  n*ai  rien  trouvé  de  semblable  chez  les 
miens,  bien  que  nous  ayons  examiné  avec  soin  tous  les  organes. 
C'est  probablement,  comme  l'a  dit  noire  collègue,  une  question  de 
milieu.  Je  n'ai  pas  davantage  trouvé  de  l'albumine  dans  les  urines, 
constatation  qu'il  était,  on  le  comprend,  très  important  de  faire. 

M.  PoNCET.  —  On  me  permettra  de  relever  dans  la  très  inté- 
ressante communication  de  M.  Panas  un  fait  qui  me  touche  person- 
nellement, à  savoir  la  confirmation  par  notre  collègue  des  idées 
que  je  crois  avoir  le  premier  émises  en  1874  sur  la  pathogénie  du 
synchisis  chez  Thomme  et  qui  n'avaient  pas  été  acceptées  sans 
contestation  à  cette  époque. 

M.  Dor.  —  La  couche  épithéliale  sécrétante  par  excellence,  dont 
a  parlé  M.  Panas,  a  été  considérée  jusqu'à  ce  jour  et  par  tous  les 
auteurs  comme  appartenant  à  la  choroïde  et  non  à  la  réline,  comme 
le  veut  M.  Panas.  Le  tout  est  de  s'entendre.  De  même  l'espace 
ventriculaire  de  la  rétine,  qu'admet  notre  collègue,  n'est  pas 
encore  entré,  que  je  sache,  dans  la  science. 

M.  Hâkl\koff  dit  que  les  recherches  de  plusieurs  de  ses  com* 
patriotes  sur  la  structure  de  la  rét  ne  ont  établi  que  le  slratum 
pigmentaire  choroïdien  appartenait,  en  fait,  à  la  rétine. 

Tout  récemment,  des  expérimentateurs  russes  ont  déterminé  des 
cataractes  zonulaires  chez  les  cochons  d'Inde  en  les  enfermant 
dans  des  f^aisses  au-dessous  desquelles  on  avait  disposé  des  diapa- 
sons en  vibraUou  constante. 

M.  GoRECKi  dit  que  le  microscope  polarisant  facilite  extraordi* 
nairement  les  déterminations  crislallographiques  et  pourrait  rendre 
de  grands  services  pour  étudier  les  cristaux  de  la  cataracte  naph- 
talinique, 

M.  Panas  répond  à  M.  Gorecki  qu'il  mettra  sou  conseil  à  profit 
et  à  U.  Makiakoff  que  ces  cataractes  musicales  ne  sont  que  passa- 
gères, tout  comme  celles  que  l'on  obtient  chez  les  grenouilles  par 
la  dessiccation. 

{A  suivre.) 
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cula  lacrymaliSf  par  le  D'  Emile  Bock  (de  Vienne)  —  (Klinische 
Monatsblâtter  fur  Augenheilkunde^  décembre  1866).  —  Un 
étudiant  en  droit  de  vingt-cinq  ans  était  d  epuis  trois  ans  en  ob- 
servation pour  une  tumeur  de  la  caroncule  gauche.  L'affection 
remontait  à  plusieurs  années.  La  caroncule  était  peu  volumineuse 
en  apparence  ;  mais  si  Ton  exagérait  l'ouverture  des  paupières,  la 
tumeur  venait  faire  saillie  sous  la  muqueuse.  Elle  paraissait 
grosse  comme  un  grain  de  poivre,  mais  ne  présentait  aucune  co- 
loration anormale.  Elle  grossit  très  lentement,  sans  déformer 
notablement  le  pli  semi-lunaire.  Cependant  elle  causait  au  ma- 
lade une  sensation  désagréable  et  amenait  du  larmoiement.  Elle 
finit  par  atteindre  la  grosseur  d'un  pois  lorsqu'on  se  décida  à 
l'enlever. 

Après  avoir  cocaïnisé  l'œil,  on  fit  une  incision  à  la  muqueuse 
avec  des  ciseaux  et  la  tumeur  s'énucléa,  pour  ainsi  dire,  toute 
seule.  Elle  n'avait  d'adhérence  qu'à  l'angle  interne,  vers  la  peau. 
Trois  petites  sutures  fermèrent  la  plaie.  Au  bout  de  cinq  jours,  on 
les  enleva.  La  plaie  était  cicatrisée,  sans  affaissement  de  la  caron- 
cule, ni  déformation  du  pli  semi-circulaire.  La  guérison  s'est 
maintenue  depuis. 

L'examen  microscopique  démontra  que  l'on  avait  eu  affaire  à 
un  fibrome  ou  plutôt  à  un  fibro-lipome  de  la  caroncule. 

D'  Boucher. 

Tiestnik  Ophtaimoiog^uii  {mars-javril). 

D' EvEZKi.  L'Albuminurie  et  la  Cataracte  (Communication  faite 

à  la  section  ophtalmologique  du  Congrès  des  médecins  russes  à 

Moscou,  le  2  janvier  1887). 
D'  Katzouroff.  L'extraction  de  la  cataracte  d'après  un  procédé 

simplifié  (Communication  faite  à  la  même  section). 
D' FiALKovsKi.  Que  faire  avec  le  fracAome?  (Communication  faite 

à  la  même  section). 

Mous  avons  exposé  l'essentiel  de  ces  trois  communications  dans 
le  numéro  précédent  du  recueil. 

D*^  LicHAREswKi,  Sur  la  causalité  des  blessures  artificielles 
de  rœil.  —  Le  25  décembre  1885  est  entré,  dans  le  service  des 
maladies  des  yeux  de  l'hôpital  militaire  de  Bobroujsk,  un  jeune 
soldat  âgé  de  vingt  et  un  ans,  robuste,  d'une  taille  moyenne,  se  plai- 
gnant d'une  douleur  très  vive  dans  l'œil  et  dans  la  région  sus-orbi- 
taire.  A  l'examen  on  constate  un  œdème  de  la  paupière  supérieure 
droite;  en  outre,  on  trouve  dans  la  conjonctive  de  la  paupière  infé- 
rieure, qui  est  rouge  et  très  gonflée,  une  espèce  de  fausse  mem- 


318  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE   DES  JOURNAUX. 

brane  d'ane  couleur  gris  sale  ;  la  conjonetiye  du  globe  est  aussi 
enflammée.  La  cornée  présente,  dans  son  segment  intérieur^  une 
infiltration  assez  profonde.  La  cornée  s'est  perforée  très  rapide- 
ment, un  hypopyon  est  survenu,  la  conjonctive  de  la  paupière  infé- 
rieure s'est  ulcérée  aussi,  les  deux  surfaces  exulcérées  se  sont 
accolées  Tune  à  l'autre,  d'où  il  est  résulté  un  symblépharon.  Au 
dire  du  malade,  la  maladie  est  survenue  spontanément  sans  cause 
aucune.  On  pensait  d'abord  à  une  conjonctivite  diphtéritique  ; 
mais,  se  basant  sur  la  marche  de  la  maladie,  l'auteur  est  porté  à 
supposer  une  irritation  de  l'œil  par  des  substances  corrosives 
et  très  probablement  par  de  la  poudre  de  cantharides,  à  laquelle, 
d'après  l'expérience,  les  recrues  ont  recours  le  plus  souvent,  et 
dont  l'action  surpasse  de  beaucoup  celle  des  substances  analogues. 
Le  symblépharon  susmentionné  étant  formé  par  le  tiers  moyen 
du  cul-de-sac  inférieur  et  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  l'œil  était 
très  gêné  dans  ses  mouvements  :  l'élévation  était  tout  à  fait  im^ 
possible,  les  mouvements  latéraux  très  diminués.  La  partie  libre  de 
la  cornée  a  conservé  sa  transparence. 

L'acuité  visuelle  de  cet  oeil  était  réduite  à  une  perception  lumi- 
neuse. Le  10  juillet  1886,  l'auteur  a  fait  l'opération  du  symblépha- 
ron, d'après  le  procédé  de  Teale.  Après  l'opération,  les  mouvements 
de  l'œil  ont  relativement  beaucoup  gagné  dans  leur  amplitude, 
seulement  le  mouvement  en  haut  est  très  restreint,  à  cause  d'une 
nouvelle  adhérence  qui  s'est  produite.  Le  même  auteur  rapporte 
un  cas  de  kyste  dermoïde  de  l'orbite.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille 
de  vingt-huit  ans,'  qui  est  venue   consulter  l'auteur  pour  une 
tumeur  de  l'orbite  gauche,  qui  existait  depuis  longtemps,  mais 
qui  a  fait  de  grands  progrès  pendant  les  deux  dernières  années.  La 
tumeur  est  à  présent  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  La  malade 
est  d'une  taille  moyenne,  bien  nourrie.  A  l'examen  on  trouve, 
dans  la  partie  supéro-externe  de  l'orbite,  une  tumeur  qui  ressemble 
à  un  œuf  de  pigeon  ;  le  diamètre  longitudinal  de  la  tumeur  a  une 
direction  parallèle  au  rebord  orbitaire.  Une  partie  de  la  tumeur 
fait  saillie  sous  la   paupière  supérieure  distendue,   une  autre 
partie  est  située  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  La  peau  sur^  la 
tumeur  est  mobile  et  d'une  couleur  normale.  La  tumeur  est  molle 
el  indolente.  11  existe  un  léger  ptosis,  l'œil  est  dévié  en  bas 
et  en  dedans  ;  Y  =  20/50.  La  tumeur  kistoïde  fut  extirpée.  Pendant 
l'opération,  on  s'aperçut  que  la  tumeur  était,  par  sa  surface  inté- 
rieure, en  contact  avec  la  glande  lacrymale  et,  par  sa  surface  supé- 
rieure, elle  était  appliquée  au  rebord  orbitaire  supérieur  et  à  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite,  avec  laquelle  elle  a  même  par  places 
contracté  des  adhérences,  moyennant  des  prolongements  fibreux. 
La  tumeur  extirpée  avait  la  forme  et  la  grandeur  d'un  œuf  de 
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pigeon  ;  elle  était  composée  d'une  capsule  fibreuse  tapissée  de  Tépi- 
thélium  et  d'un  contenu  ressemblant  à  du  gruau.  Guérison  com- 
plète. Le  globe  de  l'œil  a  repris  sa  position  normale  ;  il  a  récupéré 
ses  mouvements  ;  l'acuité  visuelle  est  remontée  jusqu'à  30/40. 

D'  FELNiCHumE  (de  Saratow).  Un  cas  de  succès  obtenu  dans 
Famblyopie  h^térique  par  la  tnétallothérapie.  —  La  nommée 
H.  K.,  âgée  de  vingt-huit  ans,  mariée,  d'une  taille  moyenne,  s'est 
aperçue  au  mois  de  février  1886  d'un  affaiblissement  de  la  vue, 
lequel  affaiblissement  est  survenu  après  une  grande  émotion 
causée  par  la  mort  d'un  enfant  chéri,  le  quatrième  jour  après 
les  obsèques  de  l'enfant,  sans  être  accompagné  de  douleurs. 

Après  avoir  essayé  sans  résultat  des  douches  oculaires,  la  malade 
s'adressa  à  l'auteur.  A  l'examen  on  constate  que  l'œil  droit  est  tout 
à  fait  normal  et  emmétrope,  l'acuité  visuelle  20/20;  l'œil  gauche  est 
aussi  tout  à  fait  normal,  sauf  une  mydriase  assez  prononcée.  La 
vue  de  cet  œil  est  réduite  à  tel  point  que  c'est  à  peine  si  la 
malade  distingue  la  lumière  de  la  lampe;  le  champ  visuel  est 
rétréci  un  peu  en  bas  et  en  dehors.  Ne  trouvant  rien  ni  dans  l'état 
actuel  de  la  malade,  ni  dans  les  commémoratifs,  qui  puisse  expliquer 
cette  amblyopie,  l'auteur  se  mit  à  l'examen  de  la  sensibilité  de  la 
peau  et  des  organes  des  sens.  De  cet  examen  il  résulta  que  la 
sensibilité  de  la  peau  de  toute  la  moitié  droite  du  corps  était 
considérablement  affaiblie;  l'ouïe,  le  goût  et  l'odorat  ne  sont  pas 
atteints.  Se  basant  sur  les  observations  de  MH.  Debove,  Schiff, 
Lunz,  l'auteur  supposa  que  l'hystérie  était  en  jeu  et  conseilla  à  la 
malade  de  se  soumettre  à  une  cure  par  l'aimant  et  à  la  métal* 
lothérapie.  La  malade  accepta  le  conseil  avec  une  certaine  méfiance. 
L'aimant  appliqué  pendant  un  quart  d'heure  à  la  tempe,  à  l'occiput 
et  à  l'œil,  simultanément  avec  des  pièces  de  cuivre,  de  zinc  et 
d'argent,  n'a  produit  aucun  effet.  C'est  alors  que  l'auteur  a  appli- 
qué à  l'œil  gauche  une  pièce  d'or.  Trois  minutes  après  l'application 
la  nialade  a  commencé  à  se  plaindre  d'un  picotement  qui,  au  bout 
de  douze  minutes,  est  devenu  douloureux  à  tel  point  qu'on  fut  obligé 
d'ôter  la  pièce.  La  pièce  ayant  été  ôtée,  la  malade  déclara  qu'elle 
voyait,  et  en  effet  elle  a  lu  le  n*"  10  de  l'échelle  de  Jaeger.  L'auteur 
conseilla  alors  à  la  malade  de  répéter  l'application  de  la  pièce  d'or 
et  la  pria  de  se  montrer  au  bout  de  quelque  temps.  Le  17  mai  la 
malade  déclara  à  l'auteur  qu'elle  voyait  à  présent  de  son  œil  aussi 
bien  qu'avant  la  maladie  :  elle  lit  promptement  le  n»  1  de  l'échelle 
de  Jaeger,  distingue  bien  toutes  les  couleurs,  le  champ  visuel  est 
tout  à  fait  normal,  la  sensibilité  de  la  peau  est  la  même  des  deux 
côtés.  Il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  de  transfert.  A  présent  (dix 
mois  après  la  guérison)  la  vue  de  deux  yeux  est  tout  à  fait  normale. 

D'  RouMCHEViTCH  (de  Kiev).    Un  cas  de  pupille  double.  — 
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La  nommée  A.  P.,  âgée  de  vingt  ans,  est  atteinte  depuis  un  mois 
d'une  kératite  parenchymateuse  droite.  Quand  la  malade  s*est  pré- 
sentée pour  la  première  fois,  le  processus  morbide  n'a  envahi  que 
le  tiers  inférieur  de  la  cornée,  et  c'est  alors  que  l'auteur  a  constaté 
que  l'iris  et  le  fond  de  l'œil  étaient  tout  à  fait  normaux. 

La  malade  déclara  que  la  maladie  dont  est  atteint  l'œil  droit  la 
gênait  d'autant  plus  que  l'œil  gauche  n'était  pas  bon  non  plus,  et 
qu^étant  obligée  à  présent  de  mettre  un  bandeau  sur  l'œil  droit, 
elle  voyait  souvent  double.  Œil  gauche  :  strabisme  convergent, 
V  =  20/200,  AH,  V  avec  correction  =  20/50.  Les  paupières,  la 
conjonctive,  la  cornée  n'ofi'rent  rien  de  particulier.  A  1  ou  2  milli- 
mètres du  bord'pupillaireon  voità  la  surface  antérieure  de  l'iris  une 
ligne  en  forme  de  zigzag  d'une  couleur  brun  foncé.  La  pupille  a 
la  forme  d'un  ovale  dont  Taxe  horizontal  est  plus  grand  que  l'axe 
vertical,  elle  est  en  outre  un  peu  déviée  en  haut  et  en  dedans.  Dans 
le  segment  inféro-externe  on  voit  une  pupille  supplémentaire  qui 
est  plus  petite  que  la  pupille  normale.  Elle  a  aussi  la  forme 
ovalaire,  le  grand  diamètre  est  dirigé  obliquemeat  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans. 

Son  bord  supérieur  touche  la  ligne  en  zigzag  susmentionnée  qui 
se  trouve  dans  cet  endroit  à  une  distance  de  1  millimètre  du  bord 
pupillaire,  ensuite  cette  ligne  se  transforme  en  une  petite  raie  très 
mince  qui  divise  la  pupille  supplémentaire  en  deux.  En  bas,  la 
pupille  supplémentaire  se  trouve  aune  distance  de  1  millimètre  et 
demi  du  bord  ciliaire  de  l'iris,  ses  deux  diamètres  sont  deux  fois 
moins  grands  que  les  diamètres  de  la  pupille  normale.  La  pupille 
réagit  normalement  à  la  lumière;  en  se  rétrécissant  elle  conserve 
«a  forme  ovalaire;  la  pupille  supplémentaire  se  rétrécit  de  même. 
Quand  la  pupille  normale  devient  plus  large,  la  pupille  supplé- 
mentaire prend  la  forme  d*un  ovale  transversal.  L'auteur  fait 
remarquer  que  les  changements  de  la  pupille  supplémentaire  sont 
tout  à  fait  passifs  et  sont  dus  exclusivement  aux  changements  qui 
se  produisent  dans  la  pupille  normale. 

L'auteur  rapproche  ce  cas  de  deux  cas  analogues  observés  par 
lui  il  y  a  quelques  années,  et  il  pense  que  cette  dyplo  et  polycorie 
doit  son  origine  à  ce  que  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  oculaire 
secondaire  se  réunit  d'une  façon  incomplète  avec  le  feuillet  qui 
donne  naissance  à  l'iris.  D'  Joseph  Éliasberg. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BoURLOTON.  —  luipri merles  réunies,  B,  rue  Mignon,  2. 


NÉCROLOGIE 


Le  professeur  Gosselin. 


« 

La  Faculté  de  médecine  vient  de  perdre  un  de  ses  maîtres  les 
plus  aimés,  les  plus  dévoués,  et  notre  rédaction  un  de  ses  collabo- 
rateurs les  plus  autorisés.  C'est  par  son  travail  et  son  mérite  per- 
sonnel qu'il  élait  arrivé  à  la  présidence  de  l'Institut  de  France. 

Né  à  Paris,  le  16  juin  1815,  M.  le  professeur  Gosselin  est  mort 
le  3  avril  1887,  dans  sa  soixante-douzième  année. 

Nommé  interne  des  hôpitaux  à  vingt  ans  (1835)  il  fut  prosecteur  au 
sortir  de  l'internat,  soutint  sa  thèse  inaugurale  eu  1843,  fut  nommé 
agrégé  en  1844  et  médecin  du  Bureau  centrai  en  1845,  à  trente  ans  ; 
Tannée  suivante,  il  était  nommé  chef  des  travaux  anatomiques  et 
concourait  successivement  pour  la  chaire  d'anatomie  et  de  méde- 
cine opératoire  de  clinique  chirurgicale. 

Le  ^4  décembre  1858,  il  fut  nommé  professeur  de  pathologie 
externe  et  devint  professeur  de  clinique  chirurgicale  en  1867,  à  la 
retraite  de  Velpeau,  après  avoir  passé  par  Thôpital  de  la  Pitié. 

Le  professeur  Gosselin  fut  toute  sa  vie  l'homme  du  devoir,  comme 
(lit  Corlieu.  Ses  leçons  cliniques,  qu'il  a  publiées,  révèlent  le  prati- 
cien consommé,  le  chirurgien  sage  et  prudent,  l'opérateur  habile, 
qui  s'est  toujours  tenu  au  courant  de  son  art;  tel  il  s'est  montré 
toute  sa  vie,  pendant  une  pratique  hospitalière  de  quarante  années, 
à  Lourcine,  à  Gochin,  à  Beaujon,  à  la  Pitié  et  enfin  à  la  Charité, 
qu'il  quitta  en  1884,  avec  le  titre  si  justement  conquis  de  chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux. 

La  carrière  scientifique  de  M.  Gosselin  fut  des  plus  brillantes  ; 
ancien  interne  de  Roux,  Blandin,  Robert  et  Michon,  il  avait  eu 
les  deux  premiers  comme  juges  et  les  deux  derniers  comme  con- 
currents aansles  deux  derniers  concours  de  professorat;  il  s'adonna 
de  très  bonne  heure  à  la  publication  de  nombreux  travaux  de 
clinique  chirurgicale  et  d'anatomie  pathologique  qui  lui  ouvrirent 
les  portes  de  l'Académie  de  médecme  en  1860  et  celles  de  l'Ins- 
titut en  1874. 

Voici  la  liste  de  ses  travaux  :  — Thèse  de  doctorat  :  St^rlesfibro- 
cartilages  articulaires  (16  mars  1843).  —  Thèse  de  concours  :  De 
Vétranglement  dans  les  hernies^  agrég.  en  chir.  (1844)  ;  —  Le  sys' 
îème  nerveux  ganglionnairey  ses  connexions  avec  le  système 
nerveux  cérébro-spinal^  chdiire  d'anatomie  (1846); —  Traitement 
chirurgical  des  polypes  des  fosses  nasales,  chaire  de  médecine 
opératoire  (1850);  —  Des  pansements  rares^  chaire  de  clinique 
chirurgicale  (1851). 

Il  a  publié  avec  Denonvilliers  un  excellent  Traité  pratique  des 
maladies  des  yeux  qui  a  joui  longtemps  d'une  grande  réputation. 
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XECHOLOGIE. 


On  trouvera  an  grand  nombre  d'articles  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  et  dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie 
des  sciences,  dont  les  plus  importants  sont:  Mémoire  sur  le  trajet 
intra-oculaire  des  liquides  (solutions  salines)  absorbés  à  la  surface 
de  rœti  (1855),  récompensé  parTAcadémie  des  sciences  en  1856;  — 
Etudes  hématoscopiques  (Comptes  rendus,  1858,  t.  XL  VII,  p.  106i, 
et  1859,  t.  XLVIII,  p.  285);  —  De  r irréductibilité  et  des  défor- 
mations cancéreuses  dans  les  fractures  des  os  longs  (Gaz,  hebd, 
de  méd.  et  de  chir,,  185'.),  p.  130  et  164).  Dans  ce  mémoire  se 
trouve  actuellement  mentionnée  Tatrophie  musculaire  consécutive 
aux  fractures,  complication  qu'on  avait  bien  oubliée,  sur  laquelle 
on  a  rappelé  Tattenlion  dans  ces  dernières  années,  et  au  sujet  de 
laquelle  M.  Gosselin  a  revendiqué  h  priorité  dans  sa  Lettre  sur 
Vétat  fonctionnel  du  triceps  fémoral  à  la  suite  des  fractures 
transversales  de  la  rotule  (Arch.  qén.  de  méd.,  1884,  7'  série, 
t.  XIV,  p.  129);  —  Du  cép/ialématome  tardif  expliqué  par  une 
ostéite  raréfiante  du  pariétal  {Arch.  de  méd.,  188i,  T  série, 
t.  X.  p.  514).  Avec  Aib.  Bergeron  :  Recherches  sur  la  valeur 
antiseptique  de  certaines  substances,  et  en  particulier  de  la 
solution  alcoolique  degaulthêria  {Arch,  gén,  de  méd.,  1881)  ;  — 
Nouvelles  recherches  sur  le  mode  d'action  des  antiseptiques 
employés  dans  le  pansement  des  plaies  {Comptes  rendus,  1883, 
t.  XCVIl,  p.  541)  ;  —  Note  sur  la  frigidité  antiseptique  des  plaies 
(Ibid.,  p.  003);  Dernières  recherches  sur  la  coagulation  antisep- 
tique {Comptes  rendus,  1884,  t.  XCIX,p.  1003,  publié  in  extenso 
dans  les  Arch,  gén,  de  méd,,  1885,  7*  série,  t.  XV,  p.  395  et  548). 
—  Citons  encore  un  mémoire,  en  collaboration  avec  J.  Regnaold, 
Sur  la  substance  médullaire  des  os  {Arch,,  1849),  et  avec  Albert 
Robin,  des  recherches  expérimentales  Sur  Vurine  ammoniacale,  ses 
dangers  et  les  moyens  de  les  prévenir  {Arch.  de  méd,,  1874). 

M.  Gosselin  a  rédigé,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  quel- 
ques-uns de  ses  élèves,  un  certain  nombre  d'articles  pour  le  Nou- 
veau Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  : 
Agglutinatifs,  Blépharite,  Conjonctivite  (avec  Lannelongue), 
Crurale  (région  et  hernie),  Érysipèle  chirurgical  ou  trauma- 
TiQUE,  Œil,  Ophtalmie  (avec  Longuet). 

Président  de  la  Société  de  chirurgie  de  l'Académie  de  méde- 
cine et  de  TAcadémie  des  sciences,  Gosselin  a  pris  part  à  toutes 
les  discussions  intéressant  Tart  et  la  clinique  chirurgicales.  Il 
avait  été  pendant  plusieurs  années  membre  du  Conseil  général 
de  TAssociation  des  médecins  de  France  et  président  de  la  Société 
centrale.  Pendant  la  guerre  de  1870,  Gosselin  a  eu  la  direction  de 
plusieurs  ambulances,  entre  autres  de  celles  du  Palais-Royal  et  du 
Châtelet,  et  là  il  s'est  donné  avec  un  complet  dévouement  aux 
nombreux  blessés  qui  les  encombraient.  La  croix  de  commandeur 
de  la  Légion  d'honneur  est  venue  l'en  récompenser.  Sa  perte  sera 
ressentie  par  le  corps  médical  tout  entier. 

D'  Galezowski. 


DE   LA    KÉRATITE    TRABÉflULAIRE.  SSâ 

DE  LA  KÉRATITE  TRABÉCULAIRE 

PAH 

M.   «IliLET  DE  «RAlVDMOIVff  ^ 


J\ii  appelé,  il  y  a  quelques  mois,  ratlention  des  ophtalmo- 
logisles  sur  une  kératite  d'une  forme  particulière  à  laquelle 
j'ai  donné  le  nom  de  kératite  en  sillons  étoiles.  Ce  nom  un 
peu  long  a,  toutefois,  le  mérite  de  désigner  très  exactement 
les  deux  phases  de  cette  affection.  La  première,  celle  du 
début,  est  caractérisée  par  l'apparition  de  petites  ulcérations 
en  forme  d'étoile  à  cinq  ou  six  branches  disséminées  à  la 
surface  de  la  cornée.  Plus  tard  les  branches  des  étoiles  ou 
mieux  l'une  de  ces  branches  principalement,  s'allonge,  s'ac- 
centue sous  forme  de  sillon  superficiel,  qui,  en  se  rencontrant 
avecd'autres  constitue  une  ulcération  ramifiée.  C'est  la  seconde 
phase  déjà  décrite  par  MM.  Hansen  Grut,  Emmert,  etc.  Ces 
ulcérations  semblent  êtres  dues  à  des  inoculations  de  micro- 
oi^anismes  qui,  en  se  multipliant,  donnent  des  colonies  dont 
les  plus  vigoureuses  creusent  des  sillons  plus  longs,  mais 
toujours  superficiels. 

Si  je  parle  ici  de  cette  kératite  étoilée  c'est  moins  pour  la 
rappeler  au  souvenir  de  mes  collègues  que  pour  bien  établir 
les  différences  qui  existent  entre  elle  et  celle  dont  il  me  reste 
à  donner  la  description. 

Celte  dernière  que  j'ai  appelée  kératite  trabéculaire  est 
aussi  fréquente  que  la  première  est  rare  ;  au  lieu  d'envahir 
les  couches  superficielles  de  la  cornée,  elle  n'occupe  que  le 
tissu  profond;  elle  ne  s'accompagne  pas  d'ulcérations  et  elle 
guérit  sans  donner  d'opacités,  sans  laisser  de  traces  de  l'ulcé- 
ration primitive,  c'est  à  proprement  parler  une  kératite  pa- 
renchymateuse  qui  s'observe  chaque  fois  que  la  circulation 
profonde  de  la  cornée  est  troublée. 

Elle  est  caractérisée  par  des  stries  ou  lignes  grisâtres  plus 
ou  moins  régulières  dans  leur  contour,  quelquefois  parallèles, 

1-  Communication  à  la  Société  française  d*ophtalmologie  (Session  de  1887). 
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le  plus  souvent  radiées,  parfois  aussi  entre-croisées.  Elles 
naissent  par  un  trait  exactement  tenu,  qui  apparaît  vers  le 
centre  de  la  cornée  et  s'éteint  vers  la  périphérie  en  se 
confondant  insensiblement  avec  les  parties  moins  trans- 
parentes du  limbe. 

Elles  ne  sont  aisément  visibles  qu'à  Taide  de  forts  grossis- 
sements; si  on  cherche  à  les  analyser,  on  voit  qu'elles  se  ré- 
solvent, à  la  manière  des  nébuleuses,  en  une  série  innombrable 
de  granulations  extrêmement  fines.  En  résumé,  elles  offrent 
l'aspect  de  petites  aiguilles  interstitielles,  d'où  le  nom  de 
trabéculaire  que  j'ai  cru  devoir  donner  à  cette  affection. 

A  la  vérité,  le  nom  de  canaliculaire  conviendrait  mieux,  du 
moins  au  point  de  vue  analomo-palhologique  ;  mais  il  ferait, 
peut-être,  moins  bien  ressortir  le  pittoresque  aspect  de  cette 
kératite.  Ces  sortes  d'aiguilles  n'ont,  en  effet,  d'autre  origine 
que  VinfiUration  en  surcharge  des  canalicules  de  la  cornée 
par  les  cellules  de  la  lymphe. 

Si  bien  connue  que  soit  aujourd'hui  la  structure  de  la 
cornée,  grâce  aux  travaux  de  Rowman,  de  His,  de  Reckling- 
hausen,  de  Leber,  de  RoUel,  de  Boddaert,  de  Waldeyer,  de 
Sappey,  de  Ranvier,  etc.,  il  reste  quelque  doute  sur  l'existence 
de  canalicules  préformés  destinés  à  la  circulation  lymphatique. 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  se  demandent  si,  en 
pratiquant  dans  le  tissu  cornéen  des  injections  de  substances 
plus  ou  moins  solides,  on  ne  détermine  pas  des  éraillures 
entre  les  fibres  propres  et  si  l'on  ne  produit  pas  ainsi  des 
trajets  artificiels  livrant  passage  aux  substances  injectées. 

La  pathologie  dissipe  ces  doutes  et  l'élude  de  la  kératite 
trabéculaire  contribue  puissamment  à  faire  comprendre  l'ana- 
tomie  et  la  physiologie  de  la  cornée.  On  voit,  en  effet,  dans 
cette  affection,  apparaître  et  disparaître,  sous  les  yeux  de 
l'observateur,  avec  une  si  grande  rapidité  ces  infiltrations 
canaliculaires,  et  la  cornée  reprendre  si  aisément  sa  trans- 
parence, qu'il  serait  impossible  d'expliquer  ces  phénomènes 
si  les  canalicnlos  étaient  le  résultat  d'une  déchirure  intersti- 
tielle et  si  les  éléments  figurés  contenus  dans  ces  prétendues 
fissures  n'étaient  point  des  corpuscules  physiologiques. 
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La  pathologie  expérimentale  permet,  du  reste,  de  produire 
sur  les  animaux,  une  kératite  trabéculaire  artificielle  qui  ne 
diffère  en  rien  de  celle  qu'on  observe  chez  l'homme.  J'ai 
pratiqué  sur  des  animaux  :  bœuf^  veau,  mouton,  porc,  de  nom- 
breuses injections  dans  le  tissu  cornéen,  répétant,  en  cela,  les 
recherches  de  Bovvman  sur  le  Comeal  tub,  et  je  me  suis  assuré 
que  c'était  bien  l'injection  de  ces  tubes  qui  reproduisait 
l'aspect  de  la  kératite  trabéculaire.  C'est  en  Taisant  usage  de 
l'huile  de  vaseline  que  Ton  obtient  les  meilleures  injections.  . 

Chez  l'homme  on  fait  naître  à  volonté  cette  kératite;  il 
suffit  pour  cela  de  pratiquer  sur  l'œil  une  opération  inté- 
ressant le  limbe  scléro-cornéen.  Chaque  fois  que  l'on  fait  une 
sclérotomie  par  exemple,  une  iridectomie  ou  une  extraction 
(le  cataracte,  on  peut  retrouver  dans  les  lèvres  de  laplaie  cor* 
néenne  des  canalicules  injectés.  11  n'est  pas,  à  mon  sens,  de 
meilleure  démonstration  que  cette  kératite  est  le  résultat 
d'une  gêne  apportée  à  la  circulation  de  la  cornée. 

L'existence  des  trabécules  constitue  parfois  le  seul  sym- 
ptôme de  cette  aflection,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  qu'elle 
mérite  d'être  décrite  comme  entité  morbide;  mais  le  plus 
souvent  elle  est  secondaire  et  se  rencontre  avec  la  kératite 
parenchymateuse  ordinaire,  avec  le  sphacèle  ou  les  infiltrations 
profondes  qui  accompagnent  le  zona  ophtalmique;  avec 
certaines  iritis  séreuses,  les  descemétites  et  après  les  opéra- 
lions  intéressant  la  cornée. 

Le  diagnostic  en  est  simple,  il  suffit  de  pratiquer,  à  la 
loupe,  l'examen  de  la  cornée  à  l'éclairage  oblique.  Les 
troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  cette  kératite  sont 
fugitifs  comme  elle,  puisque  la  suppuration  ne  se  manifeste 
jamais  dans  les  trabécules  ;  si  toutefois  le  sphacèle  de  la  cornée 
a  lieu,  il  ne  se  produit  que  lorsque  l'infiltration  des  canali- 
cules a  ^agné  de  proche  en  proche  les  cellules  propres  de  la 
cornée  et  que  celle-ci  est  infiltrée  dans  sa  totalité.  Le  plus 
ordinairement  les  trabécules  semblent  se  résorber  sous  les 
yeux  de  l'observateur  absolument  comme  si  les  leucocytes  en 
surcharge  qui  les  constituent  disparaissaient  peu  à  peu,  en 
rendant  aux  tubes  de  la  cornée  leur  transparence  primitive. 
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C'est  aussi  ce  qui  arrive  dans  les  injections  des  tubes  au 
moyen  de  la  vaseline  liquide  :  si,  par  de  douces  pressions  du 
doigt  on  parvient  à  vider  les  tubes  de  leur  contenu,  la  cornée 
reprend  sa  transparence  et  il  est  impossible  de  distinguer 
sous  le  microscope  les  canalicules  que  Ton  observait  quelques 
instants  auparavant.  Dans  la  kératite  trabéculaire  c'est  quelque 
chose  d'analogue  qui  se  produit  :  les  leucocytes  retenus  un 
moment  dans  les  canalicules  rentrent  dans  le  torrent  circu- 
latoire et,  par  ce  fait,  restituent  aux  tubes  la  transparence 
qu'ils  leur  avait  enlevée  temporairement. 

L'observation  et  l'expérience  tendent  à  établir  que  ce  retour 
se  fait  par  les  canalicules  se  déversant  dans  le  canal  de 
Schlemm;  en  effet,  si  l'on  pousse  dans  une  cornée  de  porc, 
une  certaine  masse  de  mercure,  on  injecte  non  seulement  la 
cornée,  mais  encore  le  canal  de  Fontana;  d'où  il  semble 
résulter  que  dans  la  cornée  la  circulation  d'apport  se  fait 
par  les  parties  superficielles  (les  pannus  cornéens  paraissent 
le  démontrer)  et  que  la  circulation,  de  déport  a  lieu  dans  les 
couches  profondes. 

La  nature  de  la  kératite  trabéculaire  étant  bien  démontrée 
le  traitement  se  dégage  de  lui  même.  Il  a  pour  but  d'exciter 
la  circulation  générale  de  l'œil  par  des  topiques  légèrement 
irritants,  de  diminuer  la  tension  intra-oculaire  lorsqu'elle  est 
exagérée,  de  dégager  l'angle  irien  pour  faciliter  la  résorption 
des  cellules  lymphatiques,  enfin  de  diminuer  la  circulation 
d'apport  sans  entraver  celle  de  déport,  c'est  la  périlomie  qui 
donne  ce  résultat. 

Tels  sont  les  moyens  qui  m'ont  paru  le  plus  propres  à 
combattre  cette  forme  de  kératite  intéressante  surtout  au 
point  de  vue  de  la  circulation  de  la  cornée. 

D'  GiLLET  DE  GrANDMONT. 
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RAPPORTS 

EXISTANT  ENTRE  LES  LÉSIONS  OCULAIRES 

VISIBLES    A    L'OPHTALMOSCOPE 

ET  LES  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'ŒIL* 

PAR 

Le    D'    DEHEIVIVE 

Si  fréquemment  il  y  a  un  rapport  exact  entre  les  lésions 
oculaires  et  les  troubles  fonctionnels,  les  auteurs  semblent 
admettre  que  ces  rapports  existent  toujours. 

Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  plus  souvent  qu'on 
ne  le  croit,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  expliqués 
parles  lésions  oculaires.  Une  lésion  étant  constatée  à  l'oph- 
lalmoscope,  et  un  trouble  fonctionnel  quelconque  existant, 
la  médication  fait  disparaître  le  trouble  fonctionnel,  et  Ton 
voit  persister  la  lésion,  à  laquelle  on  aurait  pu  attribuer  le 
trouble  fonctionnel;  ou  bien  un  trouble  fonctionnel  existant 
sans  lésions  visibles  à  Tophtalmoscope,  la  médication  est 
instituée,  et  le  trouble  fonctionnel  disparaît.  L'examen  oph- 
lalmoscopique  donne  les  mêmes  résultats  avant  et  après  la 
guérison.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout,  une 
question  très  intéressante  à  élucider,  et  qui  ne  semble  pas 
avoir  attiré  jusqu'alors  l'attention  des  ophtalmologistes. 

Les  exemples  sont  nombreux. 

On  peut  diviser  les  cas  en  deux  catégories  : 

1»  Troubles  fonctionnels  graves,  sans  lésions  visibless  à 
lophlalmoscope»  —  Ce  sont  les  cas  les  mieux  connus  :  scotome 
unilatéral  central  des  syphilitiques,  —  scotome  double  des 
intoxiqués  (nicotiniques,  alcooliques,  etc.), — amblyopie  con- 
génitale des  hypermétropes.  Il  ne  faudrait  pas  conclure  de 
l'absence  de  lésion  à  la  bénignité  de  l'affection.  En  n'insti- 
tuant pas  un  traitement  énergique,  on  risquerait  fort  de  voir 
?e  produire  des  désordres  irréparables. 

!•  Mémuire  lu  à  la  Société  française  dVphtalinoIogie  (Sefsion  de  1887). 
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i""  Troubles  fonctionnels  graves^  avec  lésions  très  nettes 
visibles  à  Pophtalmoscope,  mais  troubles  fonctionnels  indé- 
pendants de  ces  lésions.  —  Dans  ce  second  cas,  il  ne  faudrait 
pas  conclure  de  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  et  de 
rétendue  des  lésions  à  Tincurabilité  de  la  maladie. 

Il  est,  en  effet,  une  quantité  très  notable  d'affections  ocu. 
lairesy  appartenant  à  des  catégories  anatomiques  parfaite- 
ment classées  et  connues,  et  dans  lesquelles  existent  des 
troubles  circulatoires  invisibles  à  nos  moyens  ordinaires 
d'exploration,  et  qui  sont  la  cause  unique  des  troubles  fonc- 
tionnels dont  se  plaint  le  malade.  Ces  troubles  circulatoires 
sont,  avec  l'aide  d'une  médication  énergique  (traitement 
interne  ou  intervention  chirurgicale)  susceptibles  de  gué- 
rison.  Ces  lésions,  invisibles  pour  nous,  rétrocèdent;  le 
malade  guérit,  et,  après  guérison,  on  peut  constater  qu'à 
Texamen  ophtalmoscopique,  le  fond  de  l'œil  se  présente 
dans  des  conditions  absolument  identiques  à  celles  où  il 
se  trouvait  au  moment  où  les  troubles  fonctionnels  étaient 
le  plus  prononcés. 

Si  l'on  ne  possédait  pas  ces  notions,  on  s'exposerait  à  des 
erreurs  de  pronostic  très  fâcheuses  :  dans  le  premier  cas, 
on  porterait  un  pronostic  bénin  là  où  il  devrait  être  extrê- 
mement réservé  ;  dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  on  por- 
terait un  pronostic  définitif  grave  là  où,  au  contraire,  la  mé- 
dication peut  être  très  efficace  :  quelques  exemples  à  l'appui 
de  cette  assertion. 

Première  catégorie.  —  Ti-oubles  fonctionnels  sans  lésions 
visibles  à  rophtalmoscope.  1*'  cas.—  Un  malade  se  plaint  de 
troubles  fonctionnels  de  l'œil  gauche,  je  suppose.  Il  ne  voit 
plus  devant  lui  avec  cet  œil;  il  est  incapable  de  lire  et 
d'écrire.  Tous  les  objets  sont  couverts  d'un  épais  brouillard 
qui  les  cache  à  sa  vue.  La* vision  périphérique  parait  nor- 
male. L'examen  ophtalmoscopique  ne  dévoile  aucune  lésion 
maculaire. 

L'interrogatoire  révèle  que  le  malade  a  eu  la  syphilis  six, 
huit,  dix  mois,  un  an  auparavant. 

Il  n'a  jamais  souffert  des  yeux.  Il  est  atteint  d'un  scotome 
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central  unilatéral  sans  lésions.  On  le  soumet  à  un  traitement 
spécifique  énergique.  En  quelques  jours,  la  vision  centrale 
redevient  nette.  A  Tophtalmoscope,  on  ne  trouve  aucun 
changement  dans  l'aspect  du  fond  de  Tœil. 

Si  la  médication  n'est  pas  instituée,  on  peut  assister  au 
développement  d'une  rétinite  périmaculairey  on  d'une  tieuro- 
réiinite  qui  entraîne  la  perte  de  la  vision. 

2*  cas.  —  Un  malade  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir  ni  lire 
ni  écrire  depuis  quelques  jours.  Il  a  un  scotome  central.  La 
diminution  de  l'acuité  visuelle  est  semblable  dans  les  deux 
yeux.  Dyschromatopsie.  Impossibilité  de  distinguer  les  pièces 
d'or  des  pièces  d'argent,  etc. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  dévoile  aucune  lésion. 

Le  malade  est  grand  buveur  ou  grand  fumeur,  le  plus 
souvent  il  a  les  deux  défauts  réunis. 

On  diagnostique  Famblyopie  toxique  sans  lésions.  On  lui 
fait  abandonner  l'usage  du  tabac  et  des  liqueurs  alcooliques. 
On  le  soumet  aux  injections  sous-cutanées  de  strychnine,  aux 
courants  continus,  à  l'iodure  de  potassium. 

La  vision  redevient  nette.  Il  guérit.  A  l'ophtalmoscope, 
l'aspect  du  fond  de  l'œil  est  le  même  avant  et  après  la  gué- 
rison. 

Si,  se  basant  sur  l'absence  de  lésions,  on  avait  négligé 
d'instituer  une  médication  énergique,  les  troubles  fonction- 
nels se  seraient  aggravés  et  l'amblyopie  sans  lésions  se  serait 
terminée  probablement  par  une  atrophie  des  nerfs  optiques, 
comme  j'ai  eu  Toccasion  d'en  constater  un  certain  nombre 
de  cas. 

â«  cas.  —  Un  malade  n'a  jamais  vu  de  l'œil  droit.  On 
De  constate  aucune  lésion  à  l'ophtalmoscope.  Pour  la  vision 

éloignée S=  ^.  De  près,  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  il  arrive 

à  distinguer  quelques  caractères  d'imprimerie.  Il  est  hyper- 
métrope. On  porte  le  diagnostic  d'amblyopie  congénitale 
hyper métropi que.  Cinq  ou  six  ans  après,  on  revoit  le  malade. 
Il  est  fort  inquiet.  La  vue  de  l'œil  gauche  commence  aussi  à 
baisser.  On  constate  de  ce  côté  la  présence  d'opacités  cristal- 
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linienaes  commençanles,  et  on  lui  annonce  que  lorsque  Topa- 
cificationcristallinienne  sera  complète,  on  procédera  à  rextrac- 
tion  du  cristallin  cataracte.  Un  an  après,  le  malade  revient 
consulter.  Il  ne  voit  plus  du  tout  de  l'œil  gauche.  Mais  il  n'est 
pas  disposé  à  se  faire  opérer,  car,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
diminution  de  l'acuité  visuelle  se  prononçait  du  côté  gauche, 
la  vision  de  l'œil  droit,  guî  n'amît  ;amaÎ5  ^em,  s'améliorait. 
L'acuité  visuelle  de  ce  côté  a  considérablement  monté,  et  à 
l'heure  actuelle  elle  est  assez  bonne  pour  permettre  au 
malade  de  lire  et  d'écrire  sans  difficulté. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  dévoile  aucun  changement 
dans  l'état  de  la  papille. 

Cette  observation,  absolument  authentique,  est  celle  d'un 
ancien  notaire  du  département  du  Pas-de-Calais  que  je  suis 
depuis  une  dizaine  d'années. 

Seconde  catégorie.  — Troubles  fonctionnels  indépendants 
des  lésions  constatées  à  Vophtalmoscope.  —  \"cas.  — Un  ma- 
lade se  plaint  de  constater  depuis  quinze  jours,  trois  semaines, 
un  mois,  un  abaissement  notable  de  son  acuité  visuelle. 
Jusque-là  il  n'a  jamais  souffert  des  yeux.  Il  n'est  ni  syphili- 
tique, ni  fumeur,  ni  buveur. 

Les  milieux  de  l'œil  sont  parfaitement  transparents. 

La  réfraction  est  normale. 

L'examen  ophtalmoscopique  dévoile  l'existence  d'une 
chorio-rétinite  avec  dépôts  pigmentair es  circinés. 

Ces  lésions  paraissent  anciennes. 

Néanmoins  tout  fait  supposer  que  les  troubles  fonctionnels 
dérivent  de  l'état  anatomiquedu  fond  de  l'œil. 

On  croit  devoir  porter  un  pronostic  très  grave. 

On  soumet  le  malade  à  une  médication  iodurée,  et  on  lui 
fait  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 

Un  mois  après  la  vision  est  redevenue  nette. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  la  chorio-rélinite  est  exac- 
tement ce  qu'elle  était  lors  du  premier  examen. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  les  troubles  fonctionnels 
étaient  indépendants  de  la  chorio-rétinite,  et  qu'ils  étaient 
sous  la  dépendance    de    troubles  profonds,  probablement 
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d'origine  circulatoire,  et  invisibles  à  nos  moyens  ordinaires 
d'exploration. 
Je  citerai  seulement  deux  observations. 


Observation  I. 

En  1880,  je  suis  consulté  par  une  religieuse,  âgée  de  cin- 
quante-cinq ans,  économe  de  son  couvent.  Ses  fonctions 
sont  absorbantes,  car  en  dehors  de  la  comptabilité  de  la  com- 
munauté, elle  a  aussi  à  s'occuper  de  celle  du  pensionnat  qui 
y  est  annexé  et  qui  comprend  près  de  deux  cents  élèves. 
Depuis  trois  semaines,  elle  ne  peut  peut  plus  ni  lire  ni  écrire. 
Elle  porte  des  lunettes  depuis  vingt  ans  environ,  elle  les  a 
changées  et  rechan^ées  depuis  quelques  jours,  mais  sans 
aucun  succès.  L'acuité  visuelle  pour  les  objets  éloignés  a  aussi 
notablement  baissé. 

A  l'ophtalmoscope,  je  constate  l'existence  d'une  double 
chorio-rétinite  disséminée,  avec  dépôts  pigmentaires, 
répandus  un  peu  partout,  et  surtout  au  niveau  de  la  macula. 

La  réfraction  de  l'œil  est  normale.  Je  crus  devoir  porter 
un  pronostic  grave,  quoiqu'il  ne  me  parut  pas  y  avoir  un 
rapport  bien  net  entre  les  troubles  fonctionnels  accusés  par 
la  malade  et  les  lésions  oculaires.  Celles-ci  me  paraissaient 
bien  antérieures  comme  date  à  l'affaiblissement  visuel  accusé 
par  la  religieuse. 

Je  proposai  immédiatement  les  injections  sous-cutanées 
de  nitrate  de  pilocarpine  ù  la  dose  de  2  centigrammes  et 
pratiquées  journellement  à  l'un  des  deux  avant-bras. 

L'iodure  de  potassium  fut  prescrit  à  la  dose  de  1^',50 
par  jour. 

Au  bout  d'un  mois,  la  vision  s'était  tellement  améliorée 
que  la  malade  put  reprendre  ses  fonctions  d^éconorae  qu'elle 
n'a  pas  abandonnées  un  seul  jour  depuis. 

Je  Tai  encore  revue  la  semaine  dernière,  et  i'ai  pu  consta- 
ter :  l*'  que  la  vision  est  excellente;  â"*  que  les  lésions  du 
fond  de  l'œil  (chorio-rétinite  pigmentaire  disséminée)  sont 
exactement  semblables  à  ce  qu'elles  étaient  le  jour  où  la 
malade  s'était  plainte  à  moi  pour  la  première  fois,  et  le  jour 
où  elle  s'était  déclarée  guérie. 
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Observation  II 


En  1882,  Mme  S...,  à^ée  de  Irenle-deux  ans,  habitant  le 
département  de  TOrne,  vient  à  ma  clinique  se  plaignant  des 
troubles  de  la  vision  remontant  à  un  mois  environ. 

Elle  est  mariée,  a  deux  enfants  bien  portants,  et  n'a  jamais 
fait  aucune  maladie  grave. 

Elle  Jouit  pour  sa  part  d'une  santé  excellente. 

La  diminution  de  sa  vision  Taffecte  beaucoup. 

Elle  ne  peut  plus  ni  lire,  ni  écrire,  ni  coudre.  Elle  ne 
reconnaît  plus  les  gens  qui  passent  à  quelques  mètres  d'elle. 

A  Tophtalmoscope,  je  reconnais  l'existence  d'une  double 
çhorio-rétinite  pigmentaire  disséminée  avec  plaques  de  cho- 
roïdite  atrophique  maculaires  et  périmaculaires. 

La  réfraction  est  normale. 

Elle  n'est  ni  myope,  ni  hypermétrope. 

Je  crois  devoir  porter  un  pronostic  grave. 

Edilîé  par  le  cas  précédent,  j'institue  le  même  traitement 
(nitrate  de  pilocarpine  en  injections  sous-cutanées,  et  iodure 
de  potassium).  En  moins  d'un  mois,  l'amélioration  est  no- 
table. Deux  mois  après,  Mme  S...  avait  repris  toutes  ses 
occupations  et  ne  s'apercevait  plus  de  rien. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  révélait  aucun  changement 
dans  l'état  du  fond  de  l'œil,  qui  présente  identiquement 
les  mêmes  lésions. 

Un  hasard  heureux  m'a  permis  de  revoir  ces  jours  derniers 
Mme  S...  Elle  m'amenait  une  de  ses  parentes  atteinte  de 
cataracte  double. 

Sa  vision  est  toujours  excellente. 

Quant  à  l'examen  ophtalmoscopique,  il  n'a  pas  varié. 

Si  cette  femme  disait  qu'elle  ne  voit  pas,  il  serait  impos- 
sible d'affirmer  le  contraire. 

Je  me  rappelle  deux  soldats  que  j'ai  observés  au  Val  de 
Grâce  en  1875,  et  qui  jouissaient  d'une  acuité  visuelle  excel- 
lente, Quoique  atteints  de  choroïdite  centrale  parfaitement 
nette.  S'ils  s'étaient  doutés  de  cette  particularité,  ils  se 
seraient  empressés  de  se  faire  réformer. 

2'  cas.  —  On  peut  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  les 

faits  si  nombreux  de  myopie  progressive  à  marche  rapide. 

La  myopie  remonte  à  vingt,  trente,  quarante,  soixante  ans, 
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saas  que  le  malade  se  soit  plaint  d'autre  chose  que  de  la 
myopie. 

Puis  tout  d'un  coup,  il  a  eu  une  diminution  très  rapide  de 
la  vision;  impossibilité  de  lire  et  d'écrire. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  scléro-choroîdite  posté- 
rieure, plaques  disséminées  d'atrophie  choroïdienne,  etc. 

On  attribue  tout  naturellement  les  troubles  fonctionnels 
aux  lésions  constatées.  Une  chose  frappe  néanmoins,  c'est 
que  les  lésions  sont  anciennes,  et  que  les  troubles  fonc- 
tionnels indépendants  de  la  myopie  sont  plus  ou  moins 
récents. 

Médication  instituée  :  pilocarpine  en  injections  sous-< 
cutanées;  dérivatifs  locaux  et  généraux,  etc.  Dans  certains 
caSf  sclérotomie  ou  iridectomie.  Amélioration  notable  dans 
l'étal  du  malade  ;  vision  récupérée.  Examen  ophtalmoscopique 
identique  à  celui  qui  avait  été  pratiqué  le  jour  ou  le  malade 
était  venu  consulter. 

Ici  encore  les  troubles  fonctionnels  étaient  indépendants 
des  lésions  constatées. 

Pour  moi,  il  n'est  pas  douteux  que  ces  troubles  fonction- 
nels se  trouvent  sous  la  dépendance  de  désordres  circula- 
toires, analogues  à  ceux  des  processus  glaucomateux,  et  abou- 
tissant en  dernière  analyse  à  la  perte  de  la  vision  avec  ou 
sans  décollement  de  la  rétine.  J'ai  observé  depuis  un  an  un 
certain  nombre  de  malades  se  présentant  dans  les  conditions 
analogues  à  celles  que  j'ai  décrites  plus  haut.  Ils  avaient  con- 
sulté, et  partout  on  leur  avait  répondu  :  c  II  n'y  a  rien  à  faire. 
Laissez  vos  yeux  au  repos  le  plus  complet;  c'est  le  seul  moyen 
que  vous  ayez  de  ne  pas  devenir  aveugle.  »  Il  est  probable 
que  ce  verdict  si  grave  avait  été  porté  sur  le  vu  seul  des 
lésions  visibles  à  l'ophlalmoscope,  et  que  l'on  n'avait  tenu 
aucun  compte  des  troubles  fonctionnels  récents.  A  ces  ma- 
lades, j'ai  pratiqué  la  sclérotomie,  comme  si  j'avais  affaire  à 
desimpies  glaucomateux;  j'ai  employé  les  injections  sous- 
cntanées  de  pilocarpine,  l'iodure  de  potassium.  J'ai  eu  la 
satisfaction  de  voir  disparaître  les  troubles  fonctionnels  et  de 
remettre  mes  malades  dans  l'état  où  ils  étaient  avant  leur 
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dernière  crise.  Les  troubles  fonctionnels  guéris,  les  lésions 
oculaires  restaient  les  mêmes;  il  n'y  avait  donc  aucun  rap- 
port direct  entre  eux. 

En  résumé,  si  dans  un  grand  nombre  de  cas,  Fexamen 
ophtalmoscopique  nous  permet  de  porter  un  diagnostic  précis 
et  un  pronostic  sûr,  il  est  en  revanche  une  quantité  d'autres 
cas  où  les  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  la  notion  qui  nous  est  donnée  par 
Tophtalmoscope  ;  soit  qu'il  existe  un  certain  nombre  de 
lésions  profondes  dont  cet  instrument,  aussi  parfait  quMl  soit, 
ne  peut  nous  dévoiler  l'existence,  soit  que  des  altérations 
fonctionnelles  très  accusées  se  trouvent  uniquement  sous  la 
dépendance  de  troubles  circulatoires,  invisibles  à  nos  moyens 
actuels  d'exploration. 

D'   A.  Db HENNE. 


LES 

TROUBLES  DE  LA  VISION  DANS  LE  DIABÈTE  SUCRÉ 

SONT-ILS  DES  PHÉNOMÈNES   DE   CONSOMPTION  ? 

*  PAR 

Le  B'  ROLLAIVD  (de  Hont-de-Marsao^ 

La  glycose  est  un  poison  négatif  du  sang.  Introduite  en 
excès  dans  le  sang  par  une  cause  quelconque,  elle  n'est  pas 
toxique  d'emblée,  comme  l'oxyde  de  carbone  ou  l'hydrogène 
sulfuré. 

Elle  agit  à  la  manière  de  l'azote  ou  de  l'acide  carbonique. 
Sans  influence  immédiate  sur  les  globules,  ni  sur  la  plasmine, 
elle  n'en  oppose  pas  moins  par  l'excès  de  sa  masse  un  obstacle 
plus  considérable  et  parfois  absolu  au  fonctionnement  régu- 
lier de  chaque  organe. 

On  peut  dire  d'elle,  ce  que  disait  le  professeur  Gubler, 
d*un  autre  poison  négatif  du  sang,  de  l'urée  :  €  Elle  ne  fait 
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pas  directement  le  mal,  mais  elle  empêche  cependant  le 
bien.  » 

La  glycose,  en  excès  dans  le  sang,  ne  supprime  pas,  en 
effet,  immédiatement  la  vie.  Elle  ne  prend  pas  d'assaut  l'or- 
ganisme qu'elle  assiège.  Elle  enraye  successivement  le  jeu  de 
tous  les  organes  en  commençant  par  ceux  dont  la  suscepti- 
bilité pathologique  est  la  plus  grande. 

L'œil,  ce  souffre-douleur  de  toutes  les  diathëses,  est  la 
première  victime  de  l'intoxication  du  sang  par  la  glycose. 

La  pathogénie  du  diabète  sucré  exige  de  cette  intoxication, 
—  qui  mérite  d'être  individualisée  sous  le  nom  d'hyperglycé- 
mie—  qu'elle  soit  notable  et  permanente.  Celle  des  troubles 
oculaires  que  je  vise  n'impose  à  l'hyperglycémie  qu'une  seule 
condition:  celle  d'être. 

Tout  hyperglycémique  ne  devient  donc  pas  diabétique.  Mais 
la  fonction  visuelle  ne  s'accomplissant  dans  toute  son  inté- 
grité que  dans  un  organisme  sans  tare  originelle  ou  acquise, 
on  trouve  que  tout  individu  devenu  hyperglycémique,  pour 
une  cause  quelconque,  est,  quand  on  l'examine  de  très  près, 
plus  ou  moins  ophtalmique. 

Je  suis  donc  bien  loin  de  partager  l'opinion  des  professeurs 
Bouchardat,  Lecorché,  Jaccoud,  qui  ont  enseigné  et  vulgarisé 
que  ces  troubles  de  la  vision  que  ces  illustres  auteurs  décrivent, 
malgré  leur  multiplicité  et  leur  dissemblance,  sous  les  deux 
rubriques  Amblyopie  et  Cataracte,  sont  toujours  des  com- 
plications ultimes  du  diabète  sucré,  des  phénomènes  de  con- 
somption, des  signes  de  mauvais  augure,  avant-coureurs 
d'tme  mort  tellement  prochaine  de  leur  apparition,  que  la 
survie  des  malades  chez  lesquels  ils  se  montrent,  n'est  pas 
assez  longue  pour  leur  permettre  de  parcourir,  malgré  leur 
marche  progressive,  toutes  leurs  périodes  et  d'aboutir  à  la 
cécité. 

J'ai  depuis  longtemps,  en  effet,  fait  à  cet  endroit  plusieurs 
remarques  : 

l""  Le  nombre  des  diabétiques  qui  arrivent  sans  encombre 
à  la  consomption,  terme  naturel  du  diabète  sucré  qui  n'a  pas 
été  enrayé  dans  son  évolution  par  un  traitement  bien  entendu 
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et  lidèlemenl  suivi,  ou  interrompu  par  quelque  complication 
mortelle  intercurrente,  est,  d'après  Betz,  de  3  sur  13;  et 
d'après  le  professeur  Gh.  Bouchard  de  20  pour  100,  tandis 
que  celui  des  diabétiques  dont  la  vision  est  altérée,  est  de 
100  pour  100. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  constaté  de  glycosurie  sans 
un  trouble  quelconque  de  la  vision,  tandis  que  j'ai  rencontré 
beaucoup  de  glycosuriques  sans  consomption. 

^'^  Le  diabète  sucré,  n'a  pas,  du  reste,  le  monopole  de  la 
cachexie  consomptive,  et,  pour  ne  parler  que  des  diabètes, 
le  diabète  azoturique,  le  diabète  hydrurique,  le  diabète  phos- 
phaturique  amènent  également  la  détérioration  générale  de 
l'individu,  la  consomption. 

Si  donc  la  consomption  était  la  cause  des  troubles  oculaires, 
comme  on  le  dit  partout,  ces  troubles  devraient  se  montrer 
avec  la  même  fréquence,  et  les  mêmes  caractères  ophtalmo- 
scopiques  dans  le  diabète  phosphaturique,  dans  le  diabète  su- 
cré, dans  le  diabète  azoturique,  dans  le  diabète  hydrurique. 

Or,  il  n'en  est  point  ainsi  : 

Aucun  trouble  de  la  vue  n'est  relaté  dans  le  diabète  hydru- 
rique. 

On  a  noté  seulement  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  sans 
altération  de  1  œil  visible  à  l'ophtalmoscope  (Démange)  dans 
le  diabète  azoturique.  Et,  le  professeur  Galezowski,  cité  par 
Lecorché,  aurait,  dans  un  seul  cas,  constaté  Texistence  de 
taches  apoplextiques  dans  les  rétines. 

3°  Ce  qui  prouve  bien  que  le  trouble  de  la  vision  précède 
non  seulement  la  consomption  quand  elle  se  montre,  mais 
encore  les  symptômes  fondamentaux  du  diabète  sucré,  c'est 
le  nombre  considérable  (3  p.  100)  d'ophtalmiques  chez  les- 
quels, derrière  un  symptôme  oculaire,  l'oculiste  a  l'occasion 
de  dénicher  une  glycosurie  méconnue. 

Dans  la  guerre  sempiternelle  de  la  thérapeutique  contre 
les  diabètes,  le  rôle  de  l'oculiste  est  celui  d'éclaireur.  Nos 
confrères  nous  appellent  plutôt  pour  reconnaître  l'ennemi 
que  pour  le  combattre.  Après  l'apparition  des  symptômes 
fondamentaux  du  diabète  sucré,  et  de  la  consomption  en  plus. 
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quand  le  médecin  habituel  du  malade  a,  par  conséquent, 
depuis  longtemps  fait  le  diagnostic,  pourquoi  nous  adresse* 
rait-il  ses  clients  ? 

Que  le  médecin  habituel  de  ces  diabétiques  les  confie  aux 
médecins  qui  exercent  à  Vichy,  je  le  comprends  :  mais  à  nous, 
s'il  ne  s'agit  pas  d'une  opération,  à  quoi  bon?...  Nos  moyens 
thérapeutiques  ne  diffèrent  pas  en  pareil  cas  de  ceux  que  le 
médecin  habituel  de  ces  diabétiques  avérés  leur  a  déjà  con- 
seillés. 

Et  puis,  il  faut  bien  le  dire,  le  médecin  habituel  n'a  pas 
seul  voix  au  chapitre.  Les  clients  eux-mêmes,  ayant  Taspect 
navrant  dont  parle  F.  Franck  collabuntur  lempora,  omnisque 
corporis  habitus  a  dea  gracilescit,  ut  nithrily  ex  eo  prœter  eu- 
tem  et  ossa  siipersit,  leurs  parents,  leur  entourage,  sachant 
qu'ils  sont  atteints  du  diabète  sucré,  et  qu'il  n'y  a  pas  d'autre 
méthode  de  traitement  de  leur  affection  oculaire,  que  celle 
qui  leur  est  appliquée  pour  sauvegarder  leur  organisme  tout 
entier  consentiraient-ils  à  un  déplacement,  à  franchir  les 
grandes  distances  qui  les  séparent  le  plus  souvent  de  l'oculiste, 
dont  leur  médecin  habituel  a  fait  choix  dans  le  seul  but  d'ap- 
prendre la  nature  d'une  amblyopie,  qui  ne  les  menacerait 
même  pas  de  cécité  puisque,  au  dire  du  professeur  Lecorché, 
les  diabétiques  amblyopes  meurent  avant  d'être  amauro- 
tiques. 

Je  ne  le  crois  pas.  Arrivés  au  moment  où  l'esprit  ne  vit 
plus,  à  cette  période  ultime  du  diabète  sucré  où  la  consomp- 
tion  triomphe  des  dernières  résistances  de  l'organisme,  les 
malades  atteint  du  diabète  sucré,  ainsi  que  leurs  proches 
ont,  comme  on  dit,  d'autres  chiens  à  fouetter,  d'autres  préoc- 
cupations bien  plus  graves  que  celles  qui  peuvent  résulter 
d'une  parésie  de  l'accommodation,  d'une  amblyopie,  et  même 
d'une  amaurose. 

C'est  donc,  au  contraire,  quand  les  ophtalmiques  ont  une 
santé  florissante,  qui  leur  permet  de  se  livrer  à  leurs  travaux 
ou  à  leurs  plaisirs,  quand  leur  médecin  habituel  ne  saisit  pas 
la  cause  de  leur  unique  soufTrance  :  €  Le  trouble  de  leur  vi- 
sion »,  en  l'absence  par  conséquent,  non  seulement  de  la  con- 
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somption  mais  encore  des  indices  révélateurs,  des  symptômes 
fondamenlaux  du  diabète  sucré,  que  les  malades  viennent, 
sur  son  conseil,  se  soumettre  à  un  examen  ophtalmoscopique. 

C'est  alors  également  qu'ils  apprennent  avec  un  étonnemenl, 
mêlé  souvent  d'incrédulité,  qu'ils  ne  jouissent  que  des  appa- 
rences de  la  santé,  et  que  leur  sang  et  leurs  urines  contiennent 
du  sucre,  et  qu'ils  ont  besoin,  non  pas  de  lunettes,  ou  de  Tun 
de  ces  merveilleux  produits  :  collyres  ou  pommades  dont  ils 
nous  croient  spécialement  approvisionnés,  mais  d'un  traite- 
ment général  qu'ils  ne  venaient  pas  chercher. 

Le  trouble  de  la  vision  a  donc  été  l'indice  extérieur  et 
primitif  de  l'hyperglycémie,  son  unique  signe  révélateur,  le 
point  de  départ  de  nos  recherches. 

Telle  est  l'histoire  de  tous  les  jours. 

II 
ObsenratioBs. 

PREMIÈRE  OBSERVATION  (personnelle). 

Amblyopie  hyper glycémique.  —  Son  apparition  et  sa  dispa- 
rition coïncidant  av^sc  ta  présence  et  V absence  du  sucre.  — 
Nul  symptôme  de  diabète. 

M.  H...,  chanoine,  cinquante  ans.  Ce  prêtre  des  plus  dis- 
.tingués,  m'ayant  entendu  dire  que  des  troubles  de  la  vision 
étaient  très  souvent  le  résultat  de  l'intoxication  du  sang  par 
la  glycose,  m'apporte  spontanément  un  échantillon  de  ses 
urines,  me  demandant  s  il  n'y  aurait  pas  lieu  d'y  rechercher 
l'explication  des  grandes  dilticultés  qu'il  éprouve  à  lire  et  à 
écrire,  malgré  l'usage  des  lunettes  dont  il  était  il  y  a  quelques 
semaines  très  satisfait. 

M.  H...  a  toujours  été  très  maigre,  très  nerveux,  sa  santé 
générale  est  bonne,  et  ce  prêtre  ne  se  plaint  que  des  troubles 
dyspeptiques,  contre  lesquels  toutes  les  médications  conseil- 
lées depuis  quelques  années,  par  son  médecin  habituel,  ont 
échoué. 

M.  H...  me  conte  que  son  médecin  a  fait  examiner  ses 
urines  l'année  précédente,  probablement  à  cause  de  la  pei*- 
sistance  de  la  dyspepsie. 
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L'eiamen  avait  été  aégalif.  Il  n'ea  est  plus  de  même  à  cette 
date,  où  M.  H...  éprouve  des  troubles  de  la  vision,  caries 
urines  remises  par  moi  à  M.  le  docteur  Lévesque,  médecin- 
major  au  34'  de  ligne,  contiennent  23  grammes  de  sucre 
pour  1000. 

Je  soumets  M.  H...  à  un  traitement  approprié  qui  fait  dispa- 
raître en  deux  mois  les  phénomènes  dyspeptiques,  puis  un 
mois  après  la  glycosurie  et  enfin,  un  mois  environ  après,  les 
troubles  de  la  vision.  La  lecture,  l'écriture  redeviennent 
possibles  avec  les  lunettes  qui  étaient,  avant  le  traitement, 
insuffisantes.  L'examen  ophtalmoscopique  n'avait  relevé  qu'un 
léger  degré  de  parésie  de  l'accomodation. 

Dix  mois  plus  tard.  —  La  vision  est  toujours  excellente, 
apparition  d'une  névralgie  scialique.  L'examen  des  urines 
fait  à  cette  occasion  par  M.  Hypolite,  pharmacien,  ne  révèle 
pas  l'existence  du  sucre. 

BfiuxiÈHE  OBSERVATION  {personnelle). 

Paralysie  de  la  troisième  paire,  hyperglycémique.  —  Diplo- 
pie,  Amblyopie.  —  Cataracte.  —  Pas  de  consomption. 

En  mars  1885  M.  (1...,  propriétaire  à  Bélis  (Landes),  se 
présente  à  ma  consultation  atteint  d'un  ptosis  complet  de  la 
paupière  supérieure  droite. 

En  soulevant  cette  paupière  avec  le  doigt  on  constate  que 
la  paralysie  est  totale.  L'œil  est  entraîné  dans  la  direction  de 
l'angle  externe  et  immobilisé  dans  cette  direction.  Le  dépla- 
cement, en  haut  et  en  dedans,  est  impossible. 

Réflexe  lumineux  éteint.  Signe  d'Argill  Roberson.  Diplopie. 

C'est  la  diplopie  du  reste  qui  a  attiré  l'attention  du  malade. 
M.  H...  est  un  homme  d'une  constitution  très  robuste,  gras, 
âgé  desoixante-oeurans,  rentier,  ni  syphilitique,  ni  ataxique, 
ni  goutteux,  ni  rhumatisant. 

Je  montrais  M.  H...  à  M.  le  docteur  Capdeville  d'Argelos 
(Landes),  qui  se  trouvait  en  ce  moment-là  chez  moi,  et  je 
fis,  malgré  l'absence  de  tout  symptôme  du  diabète  sucré, 
rechercher  le  sucre  dans  les  urines.  L'analyse  Taite  par  M.  Hy- 
polite, pharmacien,  décela  la  présence  d'une  proportion  no- 
table de  sucre.  Traitement  approprié,  que  M.  H...  suit  avec 
plus  ou  moins  de  rigueur  depuis  cette  date.  Injections  de  ni- 
trate de  strychnine  à  la  tempe.  La  paralysie  de  la  troisième 
paire  disparaît  après  un  mois  et  demi  de  traitement. 

Mars  \SS1.  —  L'état  de  M.  H...  est  toujours  excellent.  Son 
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poids  n'a  pas  diminué.  Légère  opacificalion  du  cristallin 
droit  ;  33  grammes  de  sucre  dans  les  urines.  Soif  modérée. 

Remarque.  —  Outre  l'intérêt  tout  particulier  qu'offre  cette 
observation  au  point  de  vue  de  la  thèse  que  je  soutiens,  cette 
observation  a  un  autre  mérite,  sa  rareté.  Elle  constitue,  en 
effet,  le  quatrième  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire  d'ori- 
gine hyperglycéraique  relaté  jusqu'à  ce  jour.  Le  premier  ap- 
partient à  Leber,  le  deuxième  à  M.  Galezowski,  le  troisième  à 
M.  Félix  Despagnet. 

TROISIÈME  OBSERVATION  (personnelle). 

Kératite  hyperglycémique  chez  une  nourrice,  —  Guérison 

après  le  sevrage. 

Mme  H...,  institutrice  dans  une  commune  des  Hautes* 
Pyrénées,  est  atteinte  depuis  deux  mois  d'une  ulcération 
située  dans  le  quart  inféro-externe  de  la  cornée  de  l'œil 
gauche.  Cette  kératite  a  résisté  aux  traitements  les  plus 
rationnels.  Mme  H...  est  nourrice  depuis  quatorze  mois. 
Analyse  des  urines  qui  contiennent  12  grammes  de. sucre.  Je 
conseille  à  M.  H...  de  sevrer  l'enfant  ou  de  lui  donner  une  autre 
nourrice.  Continuation  d'un  régime  tonique  déjà  prescrit  et 
de  compresses  chaudes  d'acide  borique.  Disparition  de  la 
glycosurie  et  réparation  de  la  cornée  quinze  jours  après. 

QUATRIÈME  OBSERVATION  (personnelle). 

Atrophie  de  la  papille^  amaurose  de  Foeil  droit  hyperglycé- 
mique. —  Nul  symptôme  de  diabète. 

Au  mois  de  juillet  1886,  Mme  de  X...,  grande,  très  robuste, 
jouissant  de  toutes  les  apparences  de  santé,  se  présente  à  ma 
consultation  de  Tarbes,  me  déclarant  qu'elle  avait  perdu 
depuis  trois  jours  l'usage  de  l'œil  droit.  Je  constate  une  atro- 
phie complète  du  nerf  optique  à  droite  et  une  cécité  absolue. 

Un  mois  avant,  environ,  consulté  par  cette  dame,  j'avais 
examiné  l'un  et  l'autre  œil  qui  avec  4-  6  lisait  les  caractères 
les  plus  fins. 

Mon  distingué  confrère,  le  docteur  Loumaigné  de  Riscle, 
et  moi,  malgré  l'absence  de  tout  symptôme  de  diabète  sucré 
.  nous  conseillâmes  de  faire  analyser  les  urines. 

Mme  de  X. ..  n'est  ni  syphilitique,  ni  ataxique,  ni  goutteuse, 
ni  rhumatisante. 


LES  TROUBLES  DE  LA  VISION  DANS   LE  DIABÈTE  SUCRÉ.     341 

Deux  échantillons  d'urine  furent  remis  Tun  à  M.  Dumeste, 
pharmacien  à  Plaisance  du  Gers,  l'autre  à  M.  le  docteur 
Lévesque. 

L'un  et  l'autre  contenaient  du  sucre.  Celui  de  M.  Lévesque 
en  contenait  23  grammes  par  1000. 

Mme  de  X...  avait,  le  jour  où  elle  s'était  aperçu  de  la  perte 
de  son  œil  droit,  éprouvé  une  violente  émotion  en  apprenant 
que  son  pelit-lîls,  Tunique  héritier  de  son  nom  et  de  sa  for- 
tune, engagé  conditionnel  à  Cahors,  s'était  fracturé  la  jambe 
en  tombant  de  cheval. 

Nous  soumîmes  Mme  de  X...  à  un  traitement  approprié  et  un 
mois  après,  M.  Dumeste,  pharmacien  à  Plaisance,  et  M.  Du- 
plan,  pharmacien  à  Capvern,  ne  trouvaient  plus  de  trace  de 
sucre  dans  les  urines. 

CINQUIÈME  OBSEKWkTioii  (personnelle). 

Cataracte  à  Vœil  gauche.  —  Amblyopie  à  Vœil  droit  hyper^ 
glycémique.  —  Symptômes  de  diabète  un  an  après  leur 
apparition. 

En  décembre  1885,  Mm e  X. . . , de  Saint-Sever,  me  faisait  part 
des  inquiétudes  que  lui  donnait  sa  vision.  MmeX...  dirige  une 
maison  de  modes  d'une  certaine  importance.  Je  constate  une 
cataracte  complète  à  l'œil  gauche  et  une  parésie  de  l'accom- 
modation à  l'œil  droit. 

Je  conseille  à  Mme  X...,  qui  n'offre  aucun  symptôme  du 
diabète  sucré,  de  faire  rechercher  dans  les  urines  du  sucre. 
Mme  X...,  âgée  d'une  soixantaine  d'années,  jouissait  à  cette 
date  d'une  bonne  santé. 

Sous  rintluence  du  traitement  général,  l'amblyopie  de 
Tœil  droit  disparait  assez  rapidement. 

En  janvier  Î887,  MmeX...  revient  me  voir.. Elle  m'apprend 
que  contrairement  à  mon  avis  elle  a  cessé  tout  traitement 
depuis  plusieurs  mois.  L'amblyopie  de  l'œil  droit  a  reparu 
depuis  trois  semaines.  Il  m'est  impossible  de  faire  doser  la 
quantité  de  sucre  éliminé  avec  les  urines,  parce  que  cette 
malade  refuse  de  m'en  donner  un  échantillon,  sous  le  prétexte 
que  le  résultat  de  cet  examen  lui  ferait  peur.  Mme  X.,  malgré 
le  grand  appétit  qu'elle  éprouve  depuis  quelque  temps,  a 
beaucoup  maigri.  Elle  urine  très  fréquemment,  la  soif  est 
très  vive. 

Les  symptômes  fondamentaux  du  diabète  sucré  se  sont 
donc  montrés  un  an  et  un  mois  après  les  troubles  de  la  vision. 
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SIXIÈME  OBSERVATION.  —  Cataracte  double^. 

Dans  le  courant  de  l'été  1869,  un  de  ses  collègues  de 
Tarmée  allaconsulter  M.  Perrin,  au  sujet  d'un  affaiblissement 
liés  considérable  de  la  vision,  (|u'il  soupçonnait  être  causé 
par  deux  cataractes,  dont  Tune  était  complète,  et  l'autre  en 
voie  de  développement.  La  première,  vue  à  l'éclairage 
latéral,  était  constituée  par  un  noyau  ambré  de  moyenne 
dimension  et  par  d'épaisses  couches  corticales  grisâtres,  dans 
lesquelles  on  apercevait  encore  la  structure  fibrillaire  du  cris- 
tallin, la  rétine  était  sensible  sur  tous  les  points. 

La  santé  générale  du  sujet  était  bonne.  Il  avait  de  l'appétit 
et  une  soif  normale;  mais  il  offrait  cette  particuliarité  d  avoir 
deux  cataractes  dont  Tune  s'était  complétée  en  moins  de  quinze 
jours. 

Une  évolution  aussi  rapide  conduisit  M.  Perrin  à  faire  exa- 
miner les  urines  et  on  constata  60  grammes  de  glycose  par 
litre  d'urine. 

L'extraction  delà  cataracte  la  plus  complète,  fut  pratiquée 
au  mois  d'octobre,  par  le  procédé  de  de  Graefe.  Les  suites 
de  l'opération  furent  régulières. 

SEPTIÈME  OBSERVATION.  —  Atrophie  de  la  papille  du  nerf 
optique.  —  Pas  de  consomptions 

M.  F...,  horloger,  quarante-cinq  ans,  jouissant  toujours 
d'une  bonne  santé  ne  constate  rien  de  normal,  si  ce  n'est  une 
légère  augmentation  de  la  soif  et  la  sécrétion  urinaire. 

Au  mois  de  novembre  4869  il  éprouve  des  douleurs  sourdes 
dans  les  jambes,  en  même  temps  il  lui  semble  que  la  vue 
baisse. 

Il  attribue  ces  affaiblissements  de  la  vision  à  ce  que  le  soleil 
frappe  les  objets  sur  lesquels  il  travaille. 

Il  change  de  logement,  en  choisit  un  mieux  exposé,  mais  il 
s'aperçoit  bientôt  que  la  lampe  qui  lui  sert  au  travail  ne  lui 
sulfit  plus  pour  distinguer  les  fins  détails  des  pièces  d'horlo- 
gerie. Il  va  consulter  alors  un  ophtalmologiste  qui  diagnostique 
à  gauche  cataracte  corticale,  antérieure  et  postérieure,  et 
rien  dans  l'œil  droit.  On  lui  dît  qu'il  y  aura  plus  tard  une 
opération  à  faire.  Mais  le  malade  constatant  en  lui-même 
qu'il  ne  voit  pas  mieux  de  l'œil  droit  que  du  gauche,  vieni 

1.  M.  Perrin,  Gazette  des  hopitau,r,\H10. 

2.  !n  Thèse  dp.  doctorat  y  055. 
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consulter  M.  Galezowski  le  1^'  mars  1870.  L'urine  contient 
une  forte  proportion  de  sucre. 

HUITIÈME  OBSERVATION.  —  Kératite  glycosurique . 

HémiopieK 

M .  D. . . ,  cinquante-huit  ans,  comptable,  vient  à  la  clinique  le 
iO  novembre  1878.  II  est  atteint  de  myopie  double  moyenne, 
porte  des  verres  concaves  n''  5  et  sa  myopie  est  station- 
oaire  depuis  de  longues  années. 

Mais  depuis  huit  jours  Toeil  gauche  est  rouge,  injecté, 
larmoyant  ;  il  est  de  plus  le  sièj^e  de  démangeaisons  très  vives  ; 
douleurs  péri-orbitaires  légères,  compte  les  doigts  à  un 
mètre. 

La  cornée  est  dépolie,  surtout  dans  sa  moitié  inrérieure 
où  elle  est  couverte  de  plusieurs  petites  ulcérations  superfi- 
cielles; la  surface  est  comme  chagrinée.  Vive  injection  péri- 
kératique,  surtout  à  la  moitié  inrérieure.  Photophobie  intense. 
Pas  de  synéchies,  pupille  paresseuse,  anesthésie  absolue  de 
la  cornée. 

Le  champ  visuel  externe  à  droite,  interne  à  gauche,  est 
complètement  perdu.  Le  fond  de  l'œil  droit  est  normal. 

Les  urines  contiennent  des  proportions  très  notables  de 
sucre.  Mais  Vhémiopie  date  déjà  de  deux  ani^  ;  elle  lui  était 
survenue  subitement. 


m 

Le  trouMe  •cnlalre  a>9t  pas  a  a  phénomèae 
aTaat-coureur  d^uae  mort  proehaiae 

Le  trouble  oculaire,  apparaissant  plusieurs  années  avant 
le  diabète  et  avant  la  consomption  qui  termine  le  diabète  dans 
1/20  des  cas  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  siège  avant- 
coureui*  d'une  mort  prochaine. 

Quand  le  trouble  de  la  vision  résulte  d'une  hyperglycémie 
passagère  (Obs.  I  et  obs.  III  et  IV)  produite  par  une  cause 
incapable  de  déterminer  le  syndrome  diabète,  et  la  mort, 
cela  est  évident. 

Mais  dans  les  cas  eux-mêmes  où  le  trouble  oculaire  est  un 

I.  Galezowski,  Bec.  d'Ophtalm.,  février  1879. 
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phénomène  révélateur  d'une  hyperglycémie  dont  la  persistance 
occasionnera  la  mort  soit  par  une  complication  intercurrente 
soit  par  cachexie  consomptive,  il  n'est  pas  plus  licite  dédire 
que  ce  trouble  de  la  vision  est  un  phénomène  avant-coureur 
d'une  mort  prochaine,  puisque  le  décès  du  malade  chez  lequel 
on  l'a  constaté  ne  surviendra  que  plusieurs  années  après 
l'apparition  de  ce  trouble  de  la  vision  (Obs.  U,  V,  VI  et  VIII). 

C'est  pourtant  sur  cette  prétendue  survenance  de  la  mort 
dès  le  lendemain  de  la  constatation  du  trouble  oculaire,  que 
M.  Lecorché  se  base  pour  affirmer  que  l'amblyopiede  la  forme 
la  plus  grave,  douée  de  l'allure  la  plus  progressive,  aboutit, 
néanmoins  fort  rarement,  à  la  cécité  absolue.  Les  malades,  dit 
cet  éminent  auteur,  sont  emportés  avant  que  l'amblyopie  ait 
pu  parcourir  toutes  ses  phases.  La  brièveté  de  leur  survie 
ne  leur  permet  pas  de  devenir  aveugles. 

Cette  opinion,  que  le  trouble  oculaire  est  un  phénomène 
de  consomption,  une  complication  ultime  du  diabète,  un 
signe  avant-coureur  d'une  mort  prochaine,  est  née  de  ce 
que  l'on  a  confondu  le  jour  de  la  constatation  de  ce  trouble 
oculaire  avec  le  jour  de  son  apparition. 

Le  malade  qui  a  priori  semble  le  mieux  placé  pour  éviter 
cette  confusion  l'a  fait  lui-même  le  premier. 

C'est  par  hasard  le  plus  souvent  qu'il  découvre  l'imper- 
fection de  l'un  de  ses  yeux.  L'événement,  l'accident,  à  ce  point 
de  vue  le  plus  insignifiant  qui  précède  cette  découverte 
devient,  pour  lui,  la  cause  du  trouble  de  sa  vision  qu'il  igno- 
rait, Post  hocj  ergo  propter  hoc. 

Dernièrement  une  dame  indiquant  à  sa  cuisinière  la  confec- 
tion de  je  ne  sais  quel  plat,  reçut  sur  la  paupière  droite 
une  goutte  de  graisse  chaude.  Immédiatement,  pour  se  ren- 
seigner sur  l'état  de  son  œil  droit  qu'elle  croit  très  griève- 
ment blessé,  cette  dame  ferme  l'œil  gauche  et  constate  qu'elle 
ne  peut  distinguer,  avec  l'œil  droit,  des  casseroles  suspendues 
à  l'autre  extrémité  de  la  cuisine  où  vient  de  lui  arriver  ce 
léger  accident. 

Consulté  par  cette  dame  quelques  instants  après,  je  cons- 
tafe  que  l'œil  gauche  est  emmétrope  et  jouit  d'une  acuitf^ 
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visuelle  normale,  tandis  que  l'œil  droit  dont  la  paupière 
vient  d'être  superficiellement  brûlée  est  atteint  d'une  myopie 
—  6  et  d'une  acuité  visuelle  égale  à  1/6.  Ce  vice  de  réfraction 
et  le  staphylome  au  troisième  degré  que  l'ophtalmoscope  me 
montre,  sont  évidemment  antérieures  à  la  brûlure  au  pre- 
mier degré  de  la  paupière,  mais  je  n'ai  certainement  pas  con* 
vaincu  cette  dame  et  son  entourage  de  cette  antériorité. 

Chacun  de  nous  a  souvenance  de  pareils  faits,  et  a  eu  l'oc- 
casion de  constater,  non  seulement  des  amblyopies,  mais  en- 
core des  amauroses  latérales,  datant  de  plusieurs  années, 
dont  le  malade  n'avait  remarqué  l'existence  que  la  veille  ou 
le  matin  du  jour  ou  il  était  venu  nous  consulter. 

Eh  bien  !  c'est  le  même  sophisme  qui  porte  à  croire  que 
les  troubles  oculaires  sont  des  complications  des  diabètes 
graves  et  anciens,  des  phénomènes  de  consomption,  des 
signes  avant-coureurs  d'une  mort  prochaine. 

Les  médecins  qui  professent  cette  opinion,  —  soit  par 
suite  de  l'incurie  des  malades  qui  ne  viennent  les  consul- 
ter que  la  veille  de  leur  mort,  soit  par  suite  de  leur  grande 
notoriété  dans  le  traitement  du  diabète  sucré,  qui  les  fait 
hériter  de  tous  les  diabétiques  in  extremis  ne  constatent,  en 
effet,  le  trouble  de  la  vision  que  dans  les  diabètes  graves  et 
anciens,  quand  la  consomption  a  presque  achevé  son  œuvre 
de  destruction,  la  veille  de  la  mort  de  leurs  clients.  Mais  le 
trouble  oculaire  préexistait  quand  même  à  cette  constatation. 
Son  apparition  a  passé  inaperçue,  soit  parce  que  le  ma- 
lade n'a  pas  attaché  d'importance  à  cet  avertissement  pro- 
videntiel, soit  parce  qu'il  en  a  fait  part  à  un  médecin  qui 
n'a  pas,  à  cette  époque,  ou  rien  d'anormal  ne  trahissait  le 
diabète  sucré,  recherché  l'explication  de  ce  trouble  oculaire, 
à  plusieurs  reprises  et  à  des  heures  variées,  d'abord  dans  les 
urines,  puis,  si  les  urines  sont  muettes,  dans  le  sang. 

Ceux  qui,  en  face  d'un  trouble  oculaire  en  apparence  inex- 
plicable, rechercheront  la  preuve  de  l'excès  du  sucre  héma- 
tique  dans  les  urines,  puis  dans  le  sang  lui-même,  trouveront 
la  cause  et  le  traitement  d'un  grand  nombre  d'amblyopies, 
d'asthénopies,  dites  nervemesy  et  contre  lesquelles  nous  ne 
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connaissons  d'autres  remèdes  que  le  repos  absolu  de  la  vision 
attentive,  et  la  protection  des  yeux  par  des  verres  bleus 
(Testelin). 

Ces  recherches  faites  dans  de  bonnes  conditions  ne  tarde- 
ront pas  également  à  entraîner  la  conviction  que  j'ai,  et  que  je 
résume  en  terminant  par  ces  deux  formules  : 

1**  Tout  hyperglycémique  ne  devient  pas  un  diabétique  ou 
un  consomptif,  mais  tout  hyperglycémique  est  plus  ou  moins 
ophtalmique  ; 

S""  Il  y  a  loin  du  jour  où  l'hyperglycémie  fait  perdre  la  vue, 
au  jour  où  l'hyperglycémie  fait  perdre  la  vie. 

ly  E.  Rolland. 


ÉNUCLÉATION  D'UN  GLOBE  OCULAIRE 

AMENANT   LA  GUÉRISON   DE   L'ÉPILEPSIE 

PAR 

liC   D'  PEGHDO  (de  VIllefrMiche) 

Le  sieur  Bosc  (François)  cultivateur,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  habitant  San  Vensa,  canton  de  Najac  (Âveyron),  de  bonne 
constitution  et  sans  antécédents  héréditaires  fâcheux,  à  reçu 
à  l'âge  de  douze  ans,  d'un  de  ses  camarades  de  classe,  un  coup 
de  pierre  sur  l'orbite  de  l'œil  droit.  On  ne  le  fait  pas  soigner. 
La  vue  de  cet  œil  s'affaiblit  sensiblement,  mais  sans  trace  de 
lésion  extérieure.  Plus  tard,  après  un  conseil  de  revision  un 
peu  sommaire,  il  est  déclaré  bon  pour  le  service  militaire. 

Â  l'âge  de  vingt*trois  ans  la  vue  de  cet  œil  se  perd  tout  à 
coup  complètement.  Peu  de  temps  après,  il  survient  dans  l'œil 
ot  dans  le  côté  de  tète  correspondant  des  douleurs  violentes, 
durant  vingt-quatre  heures  en  général,  et  revenant  irrégu- 
lièrement. Ces  douleurs  sont  plus  violentes  la  nuit;  elles 
cessent  après  trois  à  quatre  mois. 

Trois  ans  après,  au  mois  de  février,  rentrant  des  champs, 
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à  midi,  il  est  pris  subilement  d'éblouissemeats,  comme  si  des 
rayons  lumineux  excessivement  intenses  dardaient  sur  lui, 
commme  si,  dit-il,  des  grains  de  poudre  faisaient  successi- 
vement explosion,  et  pendant  qu'il  se  demande  ce  que  cela 
peut  bien  être,  il  tombe  et  perd  connaissance.  Quand  il  se 
relève  il  ne  se  rappelle  pas  combien  de  temps  cela  a  duré. 

Les  attaques  se  renouvellent,  toujours  précédées  la  veille 
de  lourdeur  et  de  léger  m<il  de  tête,  et  quelques  minutes  avant 
l'attaque,  comme  la  première  fois,  d'éblouissements,  de  sensa- 
tion lumineuse  et  intense.  Il  lui  est  impossible,  connaissant 
son  état,  de  faire  quelques  pas,  de  se  garer  pendant  la  période 
d'éblouissement  qui  précède  la  perle  de  connaissance. 

Cette  perte  de  connaissance  parait  être  Tattaque  classique 
d'épilepsie  :  chute  subite  en  poussant  un  cri,  perte  complète 
de  connaissance,  contractions  toniques  et  cloniques,  hébé- 
tement consécutif.  Il  se  rappelle,  en  revenant  à  lui,  la  première 
période  d'éblouissement,  mais  nullement  ce  qui  s'est  passé 
après  sa  chute. 

Il  a  une  attaque  tous  les  deux  mois  environ. 

Il  se  fait  soigner  par  les  docteurs  Galdon  et  Mayne  successi- 
vement; le  dernier  améliore  son  état  par  le  bromure  de  potas- 
sium, qui  espace  davantage  les  attaques  sans  les  faire  dispa- 
raître. 

Quatre  ans  après  la  première  attaque,  Toeil  gauche,  excellent 
jusqu'alors,  devint  rouge,  douloureux;  le  malade  vient  me 
consulter  et  je  constate  une  iritis  séreuse  légère  :  l'œil  droit 
complètement  perdu  est  mou,  un  peu  douloureux  à  la  près* 
sien,  le  cristallin  est  opaque,  l'iris  adhérent. 

Après  avoir  signalé  au  malade  le  danger  que  l'œil  droit  fait 
courir  à  l'œil  gauche,  ce  qui  est  la  cause  probable  de  l'inflam- 
mation actuelle,  et  sur  le  refus  absolu  par  le  malade  de  toute 
opération,  j'indique  le  traitement  de  l'iritis,  qui  guérit  assez 
facilement.  Mais  un  mois  après,  rechute,  nouvelle  guérison, 
nouvelle  rechute  dès  que  le  malade  reprend  ses  travaux  et 
suspend  le  traitement. 

Enfin  il  se  décide,  sur  mes  instances,  à  se  laisser  énucléer 
Toeil  droit;  l'opération  est  pratiquée  le  17  avril  1883,  avec 
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l'aide  du  docteur  Mayne,  qui  n'était  pas  sans  appréhenssion 
sur  remploi  du  chloroforme,  à  cause  des  attaques  d'épilepsie 
du  sujet.  L'opération  a  cependant  lieu  sans  incident. 

Je  constate  que  sur  le  globe  énucléé  la  rétine  est  complè- 
tement décollée  sauf,  bien  entendu,  autour  du  nerf  optique 
et  en  avant,  il  existe  une  certaine  quantité  de  liquide  sous 
rétinien  ;le  cristallin  est  blanc,  volumineux,  très  dur  et  parait 
avoir  subi  une  transformation  osseuse.  Pas  de  corps  étranger. 
Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples;  l'irilis  de  l'œil 
gauche,  soignée  en  même  temps,  guérit  et  n'a  plus  reparu 
depuis. 

Mais  ce  qui  est  bien  plus  surprenant,  c'est  que  Bosc  n'a  plus 
eu  d'attaque  d'épilepsie  depuis.  L'énucléation  a  été  pratiquée 
en  avril  1883  et  ce  résultat  inattendu  me  trouva  d'abord  in- 
crédule. Moi,  j'ai  vu  le  malade  plusieurs  fois  depuis»  au  mois 
de  février  dernier  notamment,  et  il  m'a  confirmé  sa  guérîson. 

Je  me  décidai  alors  à  recueillir  mes  notes  et  à  publier  cette 
observation,  sur  laquelle  mon  attention  avait  été  appelée 
par  la  lecture  d'un  cas  analogue  publié  par  le  professeur 
(ialezowski.  D'  Peghdo. 


OULÉTOMIE  ET  IRIDECTOMIE  SECONDAIRES 

DANS    LA 

RÉCIDIVE  DU  GLAUCOME  OPÉRÉ 

PAR 

Le   D'   SVAREZ    DE    MENDOZA    (d'Anf^ers)' 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  faite  par 
M.  Ghibret  au  congrès  de  1882,  sur  le  traitement  du  glaucome, 
M.  le  professeui'  Panas  communiqua  une  très  intéressante 
observation  de  glaucome  récidivé  etarrêtépar  l'oulétomieou 
cicatrisotomie.  A  plusieurs  reprises,  j'ai  eu  à  me  louer  de  cette 

1.  Communication  à  la  Société  française  d*ophtalmolog;ie  (Session  de  1887). 
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large  paracentèse  dans  le  cas  où  l'action  de  riridectomie  était 
restée  insuffisante.  Aussi  ma  foi  sur  son  action  bienfaitrice 
lui  était  déjà  acquise,  lorsqu'il  y  a  un  an  elle  a  trompé  deux 
ibis  mon  espérance,  m'obligeant  à  chercher  dans  une  autre 
intervention  le  salut  qu'elle  refusait  à  mes  malades.  Une  de 
celles-ci,  atteinte  de  glaucome  subaigu,  avait  été  opérée  dans 
des  conditions  détestables  de  pression,  et  avait  conservé, 
comme  cela  n'arrive  que  trop  souvent  dans  ce  cas,  des  pince- 
ments de  l'iris  dans  les  angles  de  la  plaie. 

Le  glaucome  ayant  récidivé  trois  fois,  je  fis  deux  fois  Toulé- 
tomie  qui  dissipa  de  suite  les  phénomènes  morbides.  Mais  la 
iroisième  rechute  étant  survenue  trop  vite  après  Touténomie 
(dix-sept  jours),  je  me  demandais  si  une  double  irideclomie 
latérale,  qu'on  pourrait  appeler  libératrice,  ne  serait  pas  plus 
active  que  la  plus  simple  oulétomie. 

En  réfléchissant  que  le  fait  de  l'enclavement  est  déjà  une 
cause  de  glaucome  et  que  peut-être  l'addition  de  cette  nouvelle 
cause  à  celles  préexistantes  dans  l'œil,  faisait  que,  malgré 
Toulétomie,  l'équilibre  entre  la  sécrétion  du  globe  ne  se 
maintenait  pns^  je  me  décidai  à  opérer  le  dégagement  après 
qu'une  troisième  section  de  la  cicatrice  eut  fait  dissiper  les 
phénomènes  glaucomateux  et  que  toute  trace  d'irritation 
eut  disparu. 

Mon  intervention  fut  couronnée  de  succès  et  depuis  vingt- 
deux  mois  la  guérison  se  maintient  et  la  malade  que  j'ai  vue 
plusieurs  fois,  témoigne  toujours  sa  reconnaissance  en  me 
reprochant  de  ne  pas  avoir  commencé  par  la  un. 

Ma  seconde  malade  était  atteinte  de  glaucome  consécutif  à 
une  irido-choroïdite  rhumatismale  avec  synéchie  totale.  Lors 
de  sa  première  opération  la  chambre  antérieure  était  très 
restreinte  et  la  pression  considérable;  aussi  l'iris  resta  enclavé 
dans  l'un  des  angles  de  la  plaie.  La  rechute  survint  quarante- 
sept  jours  après.  L'oulétomie  la  fit  dissiper  et  ce  n'est  que 
trois  mois  plus  tard  qu'arrivèrent  les  nouveaux  accidents  qui 
réclamèrent  l'iridectomie  hbératrice. 

Depuis  cette  époque,  il  y  a  quinze  mois,  elle  a  conservé  une 
vision  assez  satisfaisante,  qui  depuis  cinq  mois  a  diminué 
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coasidérablemenl  non  du  fait  du  glaucome,  car  le  tonus  et  le 
champ  visuel  restent  toujours  normaux,  mais  du  fait  de  la 
transformation  cataracteuse  du  cristallin  ;  comme  le  prouve 
du  reste  la  vision  obtenue  après  Texlraction,  qui  après  la 
correction  est  devenue  égale  à  un  tiers. 

Voici  maintenant  comment  je  procède  : 

A  l'aide  du  couteau  de  de  Graefe,  je  fais  la  ponction  et  la 
contre-ponction  dans  la  sclérotique  au  niveau  de  Tunion  du 
quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  cornée, 
le  tranchant  du  couteau  dirigé  en  bas,  je  prolonge  dans  ce 
sens  les  deux  ouvertures,  et  avant  d'arriver  au  diamètre  trans- 
versal, lorsqu'elles  ont  atteint  presque  le  huitième  de  la  cornée, 
je  retire  le  couteau,  qui,  à  ce  moment,  a  dépassé  le  coloboma 
de  l'iris  et  se  trouve  séparé  de  la  cristalloïde  par  celui-ci. 
L'iris  est  alors  amené  en  dehors  par  chacune  des  petites  plaies 
et  sectionné  comme  d'habitude.  Il  ne  reste  qu'à  bien  le 
réduire,  ce  qui  se  fait  très  facilement,  si  avant  d*opérer  on 
a  mis  une  goutte  d'ésérine  et  si  la  traction  de  l'iris  a  été  faite 
de  façon  à  ne  pas  appuyer  sur  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  mais 
plutôt  sur  le  bord  tranchant  du  ciseau-pince,  qui,  appliqué  à 
un  millimètre  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  presse,  aussitôt 
que  la  traction  parait  suffisante,  sur  la  cornée  et  sectionne 
iris. 

Si  l'oulétomie  n'avait  pas  été  pratiquée  d'abord  chez  mes 
deux  malades  et  que  d'emblée,  à  la  première  rechute,  j'eusse 
fait,  comme  depuis  il  m'est  arrivé  quelquefois  dans  des  cas 
semblables,  l'iridectomie  libératrice,  on  pourrait  se  demander 
vu  la  complaisance  du  glaucome  aigu  pour  les  iridectomies 
incorrectes,  si  le  dégagement  de  l'iris  n'avait  pas  été  une 
manœuvre  inutile,  et  attribuer  la  guérison  à  la  sclérotomie 
inhérente  à  l'opération  que  je  viens  de  décrire.  Mais,  vu  la 
double  rechute  survenue  chez  mes  malades,  il  me  semble  être 
danslevraienattribuantlaguérisonàriridectomielibéralrice. 
C'est  pour  cela  que  je  me  suis  décidé  à  vous  communiquer 
ces  observations,  espérant  que  dans  les  cas  semblables,  leur 
souvenir  pourra  être  de  quelque  utilité,  lorsqu'en  face  du 
glaucome  récidivé,  on  sera  à  se  demander  quelle  opération 
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on  doit  pratiquer;  et  alors  que  roulétomie  ou  la  sclérotomie, 
diamétralement  opposées,  auront  leur  indication  dans  les  réci- 
dives des  glaucomes  avec  iridectomie  correcte,  Tiridectomie 
libératrice  réclamera  ses  droits  dans  celles  (malheureusement 
pas  trop  rares)  où  Tiridectomie  aura  laissé  des  pincements  ou 
des  enclavements  avec  ou  sans  cicatrice  cystoîde. 

D'  SUARSZ  DE  MeNDOZA  . 


CHOIX 

DB    LA 

MÉTHODE  OPÉRATOIRE  DE  LA  CATARACTE 

moyens  d'éviter  les  COMPLICATIONS 

PAR 

Le  D'  «ALEZOWSKl 

mémoui  lu  ad  congrès  d'ophtalmoumie,  le  3  ma1 1887. 

(suite) 

Les  résultats  de  Topération  de  la  cataracte  ne  sont  pas  tou- 
jours les  mêmes,  ils  dépendent  beaucoup  de  la  méthode  opé- 
ratoire, mais  aussi  des  complications  qui  existent  dans  les  yeux 
caractés  avant  ou  après  l'opération. 

Il  n'est  pas,  en  eflet,  indifférent  à  un  opérateur  de  choisir 
telle  ou  telle  autre  méthode  dans  un  cas  do.qné  ;  les  compli- 
cations, malgré  toutes  les  précautions,  peuvent  surgir  et 
rendre  le  résultat  définitif  et  immédiat  moins  brillant  que 
de  coutume.  Les  suppurations  partielles  du  lambeau,  les 
hernies  de  Tiris  et  les  iritis,  sont  les  accidents  relativement 
peu  fréquents,  qui  dépendent  beaucoup 'de  la  constitution 
de  l'individu,  des  affections  constitutionnelles,  arthritiques 
goutteuses,  syphilitiques  ou  autres,  mais  qui,  bien  plus  sou- 
vent encore,  sont  amenés  par  des  imprudences  des  malades, 
lescontusions  et  les  coups  qu'ils  se  donnent  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération. 
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On  peut  jusqu*à  un  cerlain  point  prévenir  ces  accidents, 
en  entourant  les  opérés  de  toute  la  surveillance  nécessaire  et 
en  faisant  les  pansements  de  tous  les  jours  avec  la  plus  grande 
attention. 

Certaines  de  ces  complications  amènent  un  trouble  passager 
de  la  vue,  dépendant  d'une  oblitération  de  la  pupille,  d*uDe 
opacité  et  cataracte  secondaire  et  qui  peuvent  ensuite  être 
guéries  par  des  traitements  appropriés  et  des  opérations  secon- 
daires. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  signalé  dans  nos  tableaux  ci- 
joints  les  différentes  altérations  qui  se  sont  produites  après 
l'opération  de  la  cataracte,  et  donnèrent  lieu  à  des  troubles 
notables  de  la  vue.  Des  cataractes  secondaires,  des  iritis,  des 
synéchies  postérieures  totales,  tous  ces  accidentsont  compromis 
le  résultat  immédiat  de  l'opération  ;  mais  quelques  mois  plus 
tard,  souvent  un  ou  deux  après,  une  nouvelle  opération  d'iri- 
dectomie  ou  de  cataiacte  secondaire,  faite  par  discission,  on 
amena  une  guérison  complète  et  le  rétablissement  de  l'acuité 
visuelle  normale. 

Mes  tableaux  statistiques  ne  donnent  pas  les  résultats  défi- 
nitifs pour  tous  ces  cas,  car  souvent  les  opérations  secondaires 
n'ont  pu  être  indiquées  par  manque  de  notices  recueillies. 

Les  indications  de  l'acuité  visuelle  ont  été  faites  d'après 
l'examen  de  la  vision  à  distance. 

Il  serait  intéressant  aussi  de  donner  les  indications  des 
numéros  des  verres  après  l'opération,  à  l'aide  desquels  les 
malades  voient.  Mais  pour  ne  pas  augmenter  trop  l'étendue 
des  tableaux,  je  me  réserverai  d'en  parler  à  la  fin  de  ce 
travail. 

On  trouvera  dans  les  pages  suivantes  les  tableaux  statistiques 
de  mes  opérations  de  la  cataracte  : 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 


C^aijpte  w^mém  4e  sa  cia%«IèaM  acssiem,  teave  à  Parla 

4«  S  M  •  Mai   i8S7. 

Par  F.  Despagnet. 
Séance  du  4  mai. 

PRÉSIDENCE   DE   M.   GILLET  DE  GRANDMONT 

(Suite  et  fin). 

La  scléroCeuile  é^aaterlale  dans  le  g^laaeome.  M.VaCHER.  — 

Malgré  les  immenses  services  rendus  par  l'iridectomie  et  la  scié- 
rotomie,  il  y  a  des  cas  où  le  processus  glaacomaleux  continue  sa 
marche,  s'accompagnanl  de  douleurs  violentes  ne  laissant  aucun 
repos  an  malade.  Depuis  deux  ans,  j'en  ai  rencontré  6  cas.  Apn>s 
avoir  employé  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  j'ai  eu  recours 
à  l'ophtaimotomie  postérieure  que  je  pratique  ainsi  :  l'œil  regardant 
fortement  en  bas  et  en  dedans,  je  fais  avec  un  couteau  lancéolaire 
une  ponction  profonde  dans  la  sclérotique,  à  8  ou  10  millimétrés 
en  dehors  du  bord  cornéen,  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit 
externe,  en  plein  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil.  L'incision  a 
8  millimétrés  de  longueur  moyenne  et  laisse  écouler  une  notable 
quantité  d'humeur  vitrée. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises  et  l'œil  refermé 
rapidement  et  recouvert  d'un  tampon  de  ouate  antiseptique  et  d*un 
léger  bandeau  compressif.  Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples. 
Dans  5  cas  le  résultat  a  été  très  bon  :  diminuation  permanente  des 
douleurs,  de  la  dureté  du  globe  et  augmentation  légère  de  l'acuité 
visuelle.  Dans  le  sixième  cas,  survenu  chez  un  homme  atteint  de 
décollement  traumatique  de  la  rétine,  suivi  en  peu  de  jours  de 
glaucome  absolu,  l'ophtaimotomie  postérieure  ne  m'a  donné  aucun 
résultat  durable;  j'ai  dû  avoir  recours  à  l'arrachement  du  nasal 
externe.  Deux  filets  du  nasal  ont  été  réséqués  et  arrachés.  Le 
tonus  oculaire  se  maintint  pendant  quelques  semaines,  pour  céder 
ensuite  d'une  manière  définitive. 

Bien  qu'on  ne  puisse  évidemment  juger  de  l'ophtaimotomie 
postérieure  par  une  aussi  petite  statistique,  je  crois  qu'elle  doit 
être  employée  dans  certains  cas  de  glaucome  rebelles,  à  cause  de 
la  rapidité  de  son  action  et  de  son  innocuité.  Je  serais  heureux  que 
cette  courte  communication  amenât  une  nouvelle  discussion  sur  le 
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traitement  du  glaucome  qui  tant  de  fois  nous  désespère  et  déjoue 
toute  notre  thérapeutique. 

Traitement  ehlrar^e»!  dii  nrlaueouie  par  la  création  d  one 

Bstale  eonjonctivaie.  M.  MoTAis (d'Angers).  —  Lorsqu'une  attaque 
de  glaucome  grave  survient  après  une  atrophie  préalable  de 
l'iris,  qui  rend  l'iridectomie  impossible,  ou  après  une  ou  deux 
iridectomies  antérieures,  il  ne  reste  plus,  comme  ressource  théra- 
peulhique,  que  les  paracentèses  de  la  cornée,  la  sclérotomie  et 
rénucléation.  Malheureusemput,  TefTet  des  paracentèses  et  même 
des  sclérotomies  n'est  guère  durable  et,  si  les  douleurs  intolérables 
du  glaucome  reviennent,  Ténucléation  s'impose. 

Dans  13  cas  de  ce  genre,  j'ai  pu  éviter  cette  dernière  opération 
et  conserver  l'œil  avec  rétablissement  plus  ou  moins  complet  de  la 
vision  par  le  procédé  opératoire  suivant  : 

Le  globe  étant  attiré  en  bas  et  en  dedans  avec  une  pince  ou  la 
pique  de  Pamard  appliquée  au-dessus  <le  la  cornée,  j'enfonre  dans 
l'interxalle  des  tendons  des  muscles  droits  supérieur  et  externe  un 
couteau  de  Grœffe,  à  4  ou  5  millimètres  en  arrière  de  Téquateur 
de  l'œil,  à  travers  les  membranes  oculaires,  jusque  dans  le  corps 
vitré.  Je  pratique  une  incision  de  6  à  8  millimètres  d'arrière  en 
avant. 

Une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée  s'écoule;  j'enlève  la 
pince  ou  la  pique  de  Pamard.  Le  parallélisme  entre  la  plaie  con* 
jonctivale  el  la  plaie  scléroticale  cesse  lorsque  la  conjonctive  n'est 
plus  tiraillée.  La  plaie  ilevient  don^.  sous-conjonctivale.  Dans  les 
cas  que  j'ai  en  vue,  la  tension  du  globe  étant  toujours  élevée,  les 
bonis  de  la  plaie  scléroticale  demeurent  écartés  et  ne  se  réunissent 
pas.  Les  liquides  iiitra-oculaires  communiquent  donc  librement 
avec  une  porhe  qui  s'établit  sous  la  conjonctive. 

Dans  les  15  cas  que  j'ai  opérés  (le  plus  ancien  date  détruis  ans, 
le  plus  récent  d*'.  trois  mois)  2  fois  la  fistule  ne  s'est  pas  produite  et 
le  résultat  n'a  pas  été  durable.  13  fois  la  fistule  s'est  maintenue,  la 
tension  oculaire  est  restée  normale  :  la  douleur  et  autres  accidents 
glaucomateux  ne  sont  pas  revêtus. 

Ce  qui  différencie  mon  procédé  des  ophtalmatomies  de  M.  Ga- 
lezowski,  des  incisions  de  M.  Parinaud  tentées  dans  le  décollement 
de  la  rétine,  c'est  donc  la  formation  d'une  fistule  sous^conjoncti-- 
vale. 

L'onlectomle  et  l'iridectomie  seeondalre  dans  la  réeldlve 
du  g^laneome  opéré.  M.  SUAREZ  (il'Angers)  ^ 

M.  Galezowski.  --^  1^  suis  complètement  opposé  à  la  scléro- 

1.  Voy.  p.  34S. 
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tomie  postérieure  pratiquée  dans  le  but  de  produire  une  fistule, 
telle  que  nous  la  recommande  M.  Vacher.  Outre  que  cette  fistule 
ne  persiste  pas,  toutes  les  grandes  incisions  donnent  de  mauvais 
résultats.  On  aboutit  à  Tatrophie  de  l'œil,  avec  le  danger  consécu- 
tif de  l'ophtalmie  sympathique.  On  ne  doit  conseiller  contre  le  glau- 
come que  les  petites  incisions  (je  dirai  volontiers  des  ponctions), 
qui  se  cicatrisent  toutes  seules  facilement. 

H.  DE  Wecker.  —  Je  ferai  observer  que  bon  nombre  de  glau- 
comes résistent  à  tout.  On  peut  faire  ce  qu*on  veut  et  rien  ne  sert  à 
rien,  y  compris  la  sclérotomie  postérieure.  Il  faut  y  revenir  très 
vite  et  on  aboutit  finalement  à  quoi  ?  à  l'énucléation. 

Quant  à  la  dénomination  de  fistule  sous-conjonclivale,  employée 
par  M.  Notais,  il  serait  plus  exact  de  dire  c  fistule  sclérale  >. 

M.  Dianoux.  —  Quant  on  pratique  des  incisions  contre  le 
glaucome,  il  faut  tendre  à  maintenir  béantes  les  lèvres  de  la  plaie. 
Le  massage  est  le  meilleur  moyeh  d'y  parvenir.  Il  prolonge  les 
effets  de  la  sclérotomie  en  donnant  une  filtration  constante  du 
liquide;  mais  il  faut,  bien  entendu,  le  pratiquer  méthodiquement 
et  deux  fois  par  jour.  Il  est  aussi  très  utile  après  Tiridectomie. 

M.  Vacher.  —  J'ai  dit  qu'après  mes  sclérotomies  la  plaie  s'obli- 
térait en  formant  une  cicatrice  légèrement  bosselée,  laissant  filtrer 
une  petite  quantité  d'humeur  vitrée.  J'ajouterai  que  depuis  six 
mois  je  n'ai  pas  revu  mes  cinq  malades  et  j'ai  de  bonnes  raisons  de 
penser  qu'ils  seraient  revenus  si  le  soulagement  n'avait  pas  per- 
sisté. 

M.  MoTAis.  —  Je  ferai  observer  à  M.  Vacher  que  dans  ses  cinq 
cas  heureux  il  a  constaté  une  fistule  sous-conjonctivale.  J'aurais 
le  droit  d'en  conclure,  ce  me  senbie,  que  dans  son  opération  même, 
c'est  encore  la  fistule  qui  a  donné  le  succès. 

A  M.  Galezowski  je  répondrai  que  j'ai  été  plus  heureux  ou  mieux 
partagé  que  lui.  Je  n'ai  constaté  qu'une  fois  la  phtisie  de  l'œil,  et 
encore  dans  des  conditions  telles  —  l'œil  étant  perdu  d'avance  — 
que  le  malade  peut  s'en  féliciter,  en  raison  de  la  disparition  totale 
des  douleurs. 

L'opération  que  j'ai  exposée  est  une  ressource  de  plus,  surtout 
pour  ces  cas  de  glaucomes  graves  contre  lesquels  nous  ne  serons 
jamais  suffisamment  armés.  Elle  m'adonne,  en  pareille  occurrence, 
de  bons  résultais.  J'ajoute  que  si  les  interventions  chirurgicales 
sur  l'hémisphère  postérieur  semblent  en  défaveur  aujuurd'hui,  cela 
tient  peut-être  à  ce  qu'on  ne  les  a  pas  suffisamment  expérimentées. 
Pour  ce  qui  est  de  l'observation  de  M .  Wecker,  j'admets  volontiers 
la  dénomination  de  fistule  sclérale  qu'il  propose. 

M.  Panas.  —  Je  me  range  absolument  à  l'avis  de  H.  de  Wecker 
relativement  à  l'inefficacité  de  tout  ce  que  l'on  peut  essayer  dans 
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beaucoup  de  eas  de  glaucome.  J'ai  fait  bien  souvent  la  sclérotomie^ 
et  sur  tous  les  points.  Toujours  j'ai  échoué.  On  obtient  un  soula- 
gement momentané,  mais  rien  de  plus. 

Asepsie  oeviaire.  M.  Gaybt  (de  Lyon).  —  Depuis  un  mois,  à 
ma  clinique,  j'emploie  la  méthode  des  cultures  pour  étudier  bien 
exactement,  au  point  de  vue  de  l'asepsie  oculaire,  les  produits  de 
sécrétion  des  culs-de-sac  conjonctivaux  chez  les  cataractes.  J'ai 
soumis  à  cet  examen  tous  les  malades  qui  ont  passé  entre  mes 
mains  depuis  cette  époque.  Or,  sur  102  cas,  j'ai  eu  79  tubes  fertiles, 
ayant  donné  lieu  à  des  développements  parasitaires  très  remar- 
quables. 

J'avais  cependant  lavé  les  yeux  deux  fois  par  jour,  après  avoir 
soulevé  les  paupières  avec  un  écarteur.  Les  lavages  ont  été  faits  à 
l'aide  d'une  poire  de  Politzer  avec  laquelle  je  poussais  d'abord  un 
liquide  antiseptique,  puis  de  l'eau  tiède  stérilisée  pour  prévenir 
ou  atténuer  ce  que  le  lavage  antiseptique  pouvait,  à  la  rigueur, 
avoir  d'un  peu  irritant. 

Or,  je  suis  arrivé  à  cette  constatation  encourageante  que  plus  on 
lave  les  yeux  et  plus  la  proportion  des  tubes  fertiles  diminue.  C'est 
ainsi  que  dans  une  dernière  série  de  huit  ensemencements  je  n'ai 
plus  trouvé  que  deux  tubes  fertiles,  alors  que  précédemment  la 
proportion  était  inverse. 

J'ai  cherché  à  déterminer  les  espèces  auxquelles  appartenaient 
ces  végétations  microbiennes.  J'ai  constaté  la  présence  prédomi- 
nante du  staphilococcus  aureus  et  du  staphilococcus  albus,  tous 
deux  notoirement  connus  comme  agents  de  suppuration. 

Le  résultat  clinique  de  ces  constatations  est  donc  que  chez  mes 
opérés  les  conjonctives,  que  je  croyais  aseptiques  après  les  lavages, 
renfermaient  pourtant  des  germes  propres  à  engendrer  la  suppu- 
ration des  plaies.  Malgré  cela,  la  plupart  des  opérations  faites  sur 
ces  terrains  infectés  ont  donné  de  très  beaux  résultats,  ce  qui  prouve 
que  les  germes  exigent  pour  se  développer  des  conditions  que  nous 
ne  connaissons  pas  et  qu'il  est  de  notre  devoir  de  rechercher. 
Contrairement  à  l'opinion  qui  paraissait  prévaloir  Tan  dernier  à 
ce  Congrès,  on  ne  pourrait  plus  dire  aujourd'hui,  à  mon  avis,  que 
le  manuel  opératoire  est  indifférent,  ou  à  peu  près,  pourvu  que  la 
plaie  soit  aseptique. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  parmi  les  causes  qui  me  paraissent 
expliquer  le  mieux  l'infection  delà  plaie  parles  microbes,  se  trou- 
vent toutes  les  manœuvres  qui  ont  pour  effet  de  provoquer  un  cou- 
rant de  l'extérieur  vers  l'intérieur  de  l'œil.  Et,  à  ce  propos,  je  ferai 
observer  que  sans  nier  l'influence  pernicieuse  des  voies  lacrymales 
malades,  les  liquides  conjonctivaux  doivent  être  tout  aussi  suspects. 
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La  surface  hamide  qu'ils  baignent  ne  ressemble-i-elle  pas,  en  effet, 
à  ces  plaques  de  verre  gljcérinées  dont  on  se  sert  pour  recueillir 
les  germes  atmosphériques  ? 

M.  DE  Wecker.  —  Je  partage  entièrement  les  idées  que  H.  Gayet 
vient  de  nous  exposer.  Il  existe,  en  effet,  une  grande  quantité  de 
matières  infectantes  autour  d'un  œil  opéré,  et  cependant  Tœil  ne 
s'infecte  pas  toujours.  C'est,  sans  doute,  une  question  de  terrain, 
et  peut-être  en  est-il  de  ces  semences  microbiennes  comme  de  la 
semence  ordinaire,  qui,  pour  germer,  a  besoin,  même  dans  une 
terre  appropriée,  d'y  séjourner  un  certain  temps. 

Nous  ne  saurions  prendre  trop  de  précautions  pour  rendre  par- 
faitement aseptiques  les  instruments  dont  nous  nous  servons  et 
pour  stériliser  tous  les  germes  de  l'œil. 

M.  PoNCET.  —  L'avenir  de  l'ophtalmologie  est  peut-être  dans 
cette  étude  des  microbes  de  l'œil.  On  en  voit  dans  toutes  les  sécré- 
tions, mais  il  y  a  des  variations  inexpliquées.  Ainsi,  dans  les  con- 
jonctivites granuleuses,  un  jour  on  ne  trouve  rien  du  tout  :  le  lende- 
main on  trouve  toutes  sortes  de  choses.  Pour  éliminer  les  inconnues 
de  cette  question,  il  faudrait  étudier  attentivement  l'évolution  des 
microbes  oculaires  et  faire  pour  eux  ce  qu'on  a  fait  pour  les  microbes 
de  la  bouche. 

M.  Galezowski.  —  Tous  les  liquides  qui  baignent  la  surface  de 
la  cornée  —  y  compris  le  liquide  lacrymal  —  renferment  des 
microbes.  Aussi  faut-il  s'entourer  de  précautions  antiseptiques  et 
surveiller  avec  grand  soin  ses  instruments. 

Sar  l'étlologrl«  de  la  kératite  Intenitltielle.  —  M.  TROUSSEAU 

présente  40 observations  inédites  de  kératite  insterstitielle.  L'étude 
de  res  faits  montre  que  dans  37  cas  il  existait  des  signes  plus  ou 
moins  nets  de  syphilis  héréditaire.  Dans  18  cas,  ces  signes  sont 
assez  nombreux  pour  forcer  la  conviction  des  ennemis  de  la  doc- 
trine; dans  10,  ils  sont  très  nets  pour  des  syphiligraphes  ou  des 
médecins  rompus  à  la  recherche  de  la  diaihèse;  dans  9  cas  ils  sont 
discutables  ;  dans  3  cas  l'auteur  n*a  pu  réunir  de  preuves  en  faveur 
d'une  origine  quelconque  de  la  kératite  parenchymaleuse. 

La  statistique  a  donné  encore  certains  renseignements  acces- 
soires. 

9individus  du  sexe  masculin,  31  du  sexe  féminin. 

L'âge  a  varié  entre  trois  et  vingt-cinq  ans,  le  maximum  de  fré- 
quence s*est  rencontré  entre  sept  et  onze  ans. 

Parmi  les  signes  accompagnant  l'affection  oculaire,  les  deux  plus 
fréquents  ont  été  les  lésions  dentaires  (28  fois)  et  la  polyléthalité 
des  enfants  ou  des  fausses  couches  chez  la  mère  (t8  fois). 

L'auteur  a  rencontré  plus  souvent  que  ses  devanciers  la  syphilis 
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héréditaire,  ce  qui  tient  aux  progrès  faits  par  l'histoire  de  cette 
affection,  qu'on  reconnaît  bien  plus  facilement  aujourd'hui  qu'au- 
trefois. 

Jamais  il  n'a  été  possible  d'assigner  à  ia  kératite  une  autre 
cause;  si  ce  n'est  la  dénutrition  amenée  par  la  syphilis,  ce  qui 
revient  à  dire  que  la  kératite  est  syphilitique,  puisque,  comme  l'a 
dit  le  docteur  Fournier,  la  syphilis  ne  fait  pas  que  de  la  syphilis; 
elle  amène  dans  l'organisme  une  perturbation  générale  responsa* 
ble  des  accidents. 

M.  Abadie.  —  De  ce  que  le  traitement  spécifique  ordinaire  ne 
donne  pas  de  résultats  dans  les  kératites  interstitielles  on  en  con- 
clut trop  souvent,  et  à  tort,  que  la  kératite  n'est  pas  syphilitique. 

Il  arrive  fréquemment,  en  effet,  que  le  traitement  classique 
échoue,  mais  il  n'en  est  généralement  pas  de  même  avec  les  injec- 
tions mercurielles  sous-cutanées,  sur  lesquelles  j'ai  appelé  Tatten- 
lion  il  y  a  déjà  longtemps  et  qui  sont  maintenant  à  Tordre  du 
jour. 

H.  DE  Wecker.  —  Même  après  des  injections  mercurielles  sufti- 
samment  repétées,  il  m'est  arrivé  de  voir  des  kératites  interstitielles 
se  porter  de  l'œil  primitivement  atteint  sur  l'autre.  A  ce  propos,  j'ai 
remarqué  depuis  quelques  années  que  les  kératites  interstitielles 
étaient  beaucoup  plus  mauvaises  qu'autrefois.  On  en  observe  chez 
des  vieillards  —  ce  qui  ne  se  voyait  pas  jadis.  Je  ne  sais  à  quoi 
peut  tenir  celte  malignité  plus  grande. 

M.  PoNCET.  —  On  aurait  tort  de  n'invoquer  que  la  syphilis  dans 
l'étiologie  des  kératites  interstitielles.  La  cachexie  palustre  entre 
en  ligne  de  compte,  comme  le  savent  fort  bien  les  médecins  mili- 
taires qui  ont  exercé  dans  des  pays  à  malaria. 

M.  Haltenhof.  —  Le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  la  pro- 
duction de  la  kératite  parenchymateuse  ressort  très  nettement  de 
mes  observations  personnelles. 

Sur  62  cas  relatifs  à  des  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans,  23  fois 
la  syphilis  héréditaire  était  bien  établie,  12  fois  elle  était  extrême- 
ment probable;  15  fois  elle  était  seulement  probable;  enfin,  dans 
les  12  derniers  cas,  on  ne  constatait  aucune  trace  de  syphilis.  Le 
signe  d'Hutchinson  —  qui  est  si  précieux  pour  le  diagnostic  et 
dont  j'ai  reconnu  bien  souvent  la  haute  portée  —  manquait  com- 
plètement dans  ces  12  derniers  cas. 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ma  pratique  personnelle  sont 
les  suivantes  : 

1**  Plus  de  la  moitié  des  kératites  diffuses  bilatérales  ont  pour 
cause  l'hérédité  syphilitique; 

T  La  kératite  interstitielle  due  à  la  syphilis  acquise  parait  plus 
fréquente  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'ici  (5  cas  sur  72); 
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3«  Cette  dernière  forme  seule  aune  tendance  marquée  à  respecter 
uii  des  yeux  (4  fois  sur  5  cas)  ; 

4*  La  scrofule  et  le  rachitisme  vrai  ne  jouent,  dans  la  genèse 
de  la  kératite  interstitielle,  qu'un  rôle  insignifiant  ; 

5**  11  existe  certains  états  de  dénutrition  générale  qui,  en  dehors 
de  toute  influence  spécifique,  peuvent  produire  dans  la  jeunesse, 
et  surtout  dans  Tadoiescence,  une  kératite  double  offrant  les 
mêmes  caractères  cliniques  que  celle  due  à  Thérédo-syphilis. 

M.  Javal.  —  Je  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Poncet  sur 
rinfluencede  la  cachexie  palustre  dans  la  production  de  la  kératite 
parenchymateuse.  J'ai  constaté  ce  fait  bien  souvent  dans  mon  pays. 
Tout  près  de  Sens  se  trouve  un  village  appelé  Saint-Clément,  où 
règne  constamment  la  fièvre  intermittente.  Quand  je  séjourne  par 
hasard  à  Sens,  aux  vacances,  par  exemple,  on  en  profite  pour  me 
condamner  à  l'ophtalmologie  forcée.  Or,  j'ai  été  frappé  de  voir  que 
presque  toutes  les  kératites  interstitielles  nrarrivaientde  ce  village 
de  Saint-Clément.  C'était  à  tel  point  que  lorsqu'une  kératite  nou- 
velle se  présentait,  je  disais  au  porteur: 

—  Vous  êtes  de  Saint-Clément? 

—  Mais  oui,  monsieur  le  docteur^  répondait  !e  paysan,  ahuri  de 
voir  que  j'avais  deviné  son  pays...  à  l'œil!  {Rires.) 

Peut-être  se  souvient-on  qu'au  premier  Congrès  d'ophtalmologie, 
il  y  a  quatre  ans,  je  présentai  les  images  kératoscopiqnes  d'un 
malade  et  émis  cette  idée  que  les  lésions  constatées  étaient  palu- 
déennes. 

Personne  n'en  crut  rien  ;  on  en  rit  même  beaucoup. 

Pour  tirer  le  fait  au  clair,  je  pris  tout  bonnement  le  malade  à 
mon  service  et  je  l'ai  suivi  attentivement.  Ur,  le  sulfate  de  quinine 
fit  parfaitement  diminuer  sa  kératite.  Du  reste,  s'il  y  a  encore  des 
incrédules  parmi  mes  collègues,  ils  n'auraient  qu'à  faire  le  voyage 
de  Saint-Clément. 

M.  Landolt.  —  Je  partage  l'opinion  de  MM.  Poncet  et  Javal.  Il 
est  certain  que  la  syphilis  n'est  pas  la  seule  cause  des  kératites 
interstitielles.  Les  bons  résultats  que  donne  souvent  un  traite- 
ment général  approprié  prouvent  manifestement  l'influence  des 
cachexies  diverses. 

M.  ÂBADiEa  remarqué,  comme  M.  de  Wecker,  la  malignité  plus 
grande  des  kératites  interstitielles  ces  dernières  années. 

H.  Haltenhof.  —  La  kératite  d'origine  syphilitique  se  distingue 
essentiellement  par  les  particularités  suivantes  :  elle  est  presque 
toujours  monooculaire  ;  même  sur  l'œil  atteint  elle  tend  à  se  limiter 
quand  on  institue  nn  traitement  antisyphilitique  convenable;  enfin, 
elle  est  toujours  héréditaire,  mais  l'hérédité  peut  sauter  une  et 
quelquefois  deux  |rénérations. 
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M.  DE  Wegker.  —  La  remarque  de  M.  Poncet  sur  rinfluence  de 
rimpaludisme  doit  être  retenue  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
syphilis  est  bien  fréquente  dans  la  clientèle  militaire.  Ce  qu'a  dit 
M.  Javal  porte  à  croire  qu'elle  est  au  moins  très  clémente  à  Saint- 
Clément  ! 

M.  Poncet  insiste  sur  la  fréquence,  beaucoup  plus  grande  qu'on 
ne  le  croit,  des  affections  oculaires  palustres.  11  en  a  vu,  pour  son 
compte,  des  cas  nombreux  à  Philippenlle  et  l'Afrique  est,  à  ce  point 
de  vue,  une  mine  d'observations  très  fertile  pour  les  médecins 
militaires.  L'impaludisme,  —  qui  ne  s'accompagne  pas  forcément 
de  l'élément  fièvre,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  —  y  produit  non  seule- 
ment des  kératites,  des  hémorragies,  mais  encore  des  cboroîdites 
profondes,  aréolaires,  etc. 

De  la  kératite  tr»béeiil»fre.  —  M.  GiLLET  DE  GrANDHONTL 


Séance  du  5  mai  1887. 

PRÉSIDENCE    DE   M.    HALTENHOF. 

NrotatioB  de  l'astifrouitisiiie.  M  Parent,  rapporteur  de  la  com- 
mission nommée  pour  étudier  la  notation  de  l'astigmatisme,  lit  le 
rnpport  préparé  sur  ce  sujet. 

Rapport.  —  Dans  sa  séance  du  2  mai  1887,  la  Société  d'ophtal- 
mologie a  chargé  une  commission,  formée  de  MM.  Javal,  G.  Martin 
et  Parent,  de  lui  faire  des  propositions  relativement  à  la  notation 
des  verres  correcteurs  de  l'astigmatisme.  Cette  commission  s'est 
réunie  aussitôt.  Il  a  suffi  d'une  courte  délibération  pour  arriver  à 
une  entente  qui  s'est  Taite,  non  point  par  voie  de  concessions  réci- 
proques, mais  à  l'unanimité  sur  tous  les  points.  M.  Parent  a  été 
alors  chargé  de  faire  un  rapport  qu'il  a  soumis  à  ses  collègues 
G.  Martin  et  Javal  ;  de  plus,  MM.  Gariel,  professeur  de  physique  à 
la  Faculté  de  Paris;  Leroy,  bien  connu  par  ses  travaux  mathémati- 
ques d'optique  physiologique  ;  Haltenhof,  de  Genève,  et  Geo-J.  Bull 
(de  New-York),  ces  deux  derniers  de  passage  à  Paris,  ont  été  con- 
sultés et  ont  donné  une  adhésion  complète  aux  conclusions  de  la 
commission. 

A.  —  Faut-il,  pour  les  deux  yeux,  prendre  des  notations 
identiques,  ou  n'est-il  pas  préférable  de  les  prendre  symétriques? 

Il  est  évident  que  pour  ceux  qui  font  une  étude  théorique  de 
l'astigmatisme,  une  notation  symétrique  serait  plus  agréable.  Les 
arguments  en  faveur  de  cette  notation  ont  été  déduits  avec  force 

1.  Voy.  p.  3«. 
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par  Knapp,  en  1886,  dans  un  article  consacré  à  la  question  qui 
nous  occupe  {kreh.  f.  Augenheilkunde,  t.  XVI  p.  195),  et  il  n'est 
pas  douteux  qu'à  cause  de  la  position  respective  affectée  générale- 
ment par  les  méridiens  des  deux  yeux  de  la  même  personne,  par 
rapport  à  la  ligne  médiane  du  corps,  la  notation  symétrique  serait 
plus  satisfaisante  pour  l'esprit  et  donnerait  même  une  sécurité 
additionnelle  à  l'oculisle,  auquel  elle  signalerait  aussitôt  les  cas 
où  la  symétrie  des  méridiens  fait  plus  ou  moins  défaut. 

Mais  d'autre  part,  la  notation  symétrique  obligerait  à  munir  les 
opbtalmomètres,  ophtalmoscopes,  optomètres,  cadrans  horaires, 
d'une  double  division  qui  serait  une  cause  perpéjtuelle  d'erreurs 
au  détriment  des  malades.  L'inconvénient  serait  plus  grave  encore 
chez  les  opticiens,  qui  ne  pourraient  plus  placer  un  verre  dans  la 
monture  des  lunettes  ou  des  pince*nez  sans  avoir  à  réfléchir  s'il 
s'agit  d'un  œil  droit  ou  gauche. 

Cette  dernière  considération  a  paru  déterminante  et  nous  avons 
été  unanimes  à  rejeter,  bien  qu'à  regret,  le  système  plus  séduisant 
de  la  notation  symétrique  et  nous  vous  proposons  de  décider  que  : 
lagradualion  des  instruments  sera  identique  pour  les  deux  yeux, 

B.  —  La  graduation  doit-elle  être  continue? 

Sans  nul  doute.  Le  système  proposé  par  un  très  petit  nombre 
d'auteurs,  et  qui  consisterait  à  compter  pour  chaque  œil  des  anj^les 
positifs  ou  négatifs  suivant  que  les  méridiens  principaux  s'éloigne- 
raient des  positions  perpendiculaires  dans  un  sens  ou  dans  Taulre, 
doit  être  rejeté  comme  constituant  à  la  fois  une  complication  et 
une  cause  d'erreurs:  la  graduation  doit  être  continue. 

C.  —  Où  faut-il  placer  le  zéro  ? 

Supposons  qu'un  sujet  affecté  d'astigmatisme  conforme  à  la  règle 
et  de  myopie  s'éloigne  d'un  cadran  horaire  jusqu'à  ce  qu'un  seul 
diamètre  soit  vu  nettement;  on  sait  que,  dans  ce  cas,  c'est  le  dia- 
mètre vertical  qui  subsistera  le  dernier.  Si  donc,  sur  le  cadran, 
nous  marquons  des  degrés,  c'est  aux  extrémités  delà  ligne  verticale 
que  nous  inscrivons  tout  naturellement  0"  et  i80\  Si  nous  agissons 
ainsi,  il  en  résultera  que  la  notation  zéro  appartiendra  à  l'œil  que 
nous  avons  choisi  pour  type  et  que  l'œil  dont  le  méridien  le  plus 
réfringent  serait  horizontal  sera  noté  90*'. 

On  aurait  pu  adopter  la  convention  contraire,  mais  il  en  résul- 
terait que  la  notation  90''  aurait  été  affectée  au  cas  le  plus  fréquent, 
celle  de  0»  étant  réservée  au  cas  relativement  plus  rare.  Nous  n'hé- 
sitons pas  à  vous  proposerde  placer  le  zéro  à  l'horizontale^  de  telle 
sorte  que  ce  chiffre  appartienne  aux  yetix  dont  le  méridien  ver- 
tical  est  le  plus  réfringent. 
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D.  —  Dans  quel  sens  faut-il  faire  marcher  la  graduation? 

C'est  sur  ce  point  que  le  cloute  est  permis.  Tant  qu'on  ne  fait 
que  des  examens  subjectifs,  il  est  évident  que  la  division  devra 
être  faite  dans  le  sens  direct,  (Nous  empruntons  aux  astronomes 
cette  expression  qui  veut  dire  que  la  graduation  a  lieu  dans  le  sens 
suivi  par  les  aiguilles  d'une  montre.) 

Reprenons  le  cadran  horaire.  Si  un  malade  myope  qui  s'en 
éloigne  aperçoit  nettement  en  dernier  le  diamètre  qui  va  de  I  à 
Vil,  puisque  nous  avons  mis  0^  à  midi,  nous  devons  mettre  main- 
tenant 30*"  et  non  pas  150'*. 

Si  la  notation  contraire  a  été  employée  par  quelques-uns.  cela  ne 
pourrait  avoir  d'excuse  que  si  c'était  par  des  observateurs  qui  se 
livrent  à  des  mesures  objectives  et  qui  mesurent  les  angles  eox- 
mèines  au  lieu  de  se  les  faire  indiquer  par  les  malades. 

De  plus,  avec  lai;raduation  en  sens  direct,  il  y  aura  moins  d'er- 
reurs chez  l'opticien  qui,  pour  la  mesure  des  angles,  pourra  se 
servir  des  rapporteurs  du  commerce,  lesquels  sont  gradués  dans  ce 
sens  dans  le  monde  entier.  Enfin  celte  graduation  est  aiioptée  depuis 
plus  de  dix  ans  par  l'unanimité  de  nos  confrères  de  l'Amérique  du 
Nord,  à  la  suite  d*une  discussion  provoquée  par  M.  Noyés  au  sein 
(le  la  Société  ophtalmologique  de  New- York. 

Il  faudrait  être  animé  d'un  singulier  esprit  de  contradiction 
pour  vouloir  faire,  dans  notre  hémisphère,  tout  le  contraire  de  ce 
que  nos  confrères  de  l'autre  hémisphère  pratiquent  depuis  si 
longtemps  sans  inconvénient,  et  nous  vous  proposons  de  décider 
que  :  la  graduation  des  instruments  sera  faite  dans  le  sens  direct 
par  rapport  aux  malades  (ce  qui  revient  à  la  faire  dans  le  sens 
inverse  par  rapport  au  médecin  supposé  en  face  du  malade). 

E.  —  Comment  devra-t-on  figurer  la  notation  des  lunettes? 

Après  tout  ce  qui  précède,  il  reste  encore  une  convention  à  faire 
pour  la  notation  des  lunettes. 

Supposons  une  monture  d'essai,  dont  la  demi-circonférence 
inférieure  forme  un  limbe  destiné  à  recevoir  la  graduation.  Plaçons 
le  Oà  l'extrémité  droite  du  limbe,  par  rapport  au  malade,  et  conti- 
nuons jusqu'à  180°,  la  division  90  se  trouvant  au  point  le  plus  bas 
du  demi-cercle.  Si,  dans  cette  lunette,  nous  plaçons  un  verre  cylin- 
drique concave,  il  arrivera  que  Taxe  de  ce  verre  marquera  le  degré 
voulu  de  la  division  en  conformité  des  divisions  A,  B,  C  et  D  qui 
précèdent.  Par  exemple,  pour  Tasligmate  du  paragraphe  D,  dont 
le  uiéridien  le  plus  réfrinj^eut  fait  un  angle  de  BO"*  en  haut  et  à 
limite  avec  la  verticale,  le  verre  correcteur  cylindrique  concave  se 
placera  de  sorte  que  son  axe  marquera  30  sur  le  limbe  de  notre 
lunette. 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE   D'oPHTALMOLOGIE.  â65 

Mais  on  sait  que  pour  le  même  œil,  si  l'on  veut  faire  la  correc- 
lion  au  moyen  d'un  cylindre  convexe,  11  faut  placer  ce  dernier  à 
angles  droits  avec  le  précédent,  ce  qui  ferait  120^;  c'est  de  cette 
manière  que  nous  proposons  de  procéder,  et  il  en  résultera  que  les 
notations  angulaires  de  lunettes  ne  concorderont  avec  les  notations 
angulaires  ophtalmométriques  que  dans  le  cas  où  il  s'agira  de 
cylindres  concaves. 

Quant  à  la  notation  elle  s'établirait  ainsi  :  on  écrirait  d'abord  la 
lettre  D  ou  G  pour  désigner  l'œil,  puis  on  noterait  successivement 
l'angle,  le  verre  cylindrique  et  le  verre  sphérique;  par  exemple  on 
écrirait  D  30*  —  2  —  i,  ou  bien,  si  Ton  préfère  inscrire  d'abord  le 
verre  sphérique,  on  noterait  le  même  œil  D  —  1—2  SO"*.  L'ordre 
suivi  n'importe  pas;  mais  il  faut  de  toute  nécessité  commencer  ou 
finir  par  l'angle  et  ne  pas  l'inscrire  au  milieu,  car  alors  l'opticien 
saura  toujours  que  l'angle  s'applique  au  plus  voisin  des  deux 
autres  chilt'res. 

Conclusion  générale.  —  La  lunette  d'essai  sera  graduée  dans  le 
sens  direct  par  rapport  au  malade,  le  zéro  étant  à  sa  droite  si  la 
graduation  est  sur  le  demi-cercle  inférieur,  et  à  sa  gauche  si  la  gra- 
duation est  sur  le  demi*cercle  supérieur. 

Pour  les  cylindres  concaves  ou  convexes,  on  notera  simplement 
le  chiffre  auquel  correspond  l'axe  du  cylindre  correcteur  placé  dans 
la  lunette. 

H.  Landolt.  —  La  formule  de  notre  commission  manque  de 
clarté,  et  je  crois  qu'elle  ne  vaut  pas  celle  qui  est  adoptée  par  un 
assez  grand  nombre  d'entre  nous  et  dont  le  principe  se  trouve 
représenté  dans  la  figure  rayonnée  si  connue  de  Snellen. 

(M.  Landolt  indique  en  détail  cette  méthode.) 

Néanmoins  je  ne  ferai  pas  de  proposition,  car  je  ne  veux  en 
aucune  façon  im))Oser  cette  méthode  et  notre  manière  de  voir, 
surtout  en  présence  de  celle  que  viennent  d'exprimer  des  confrères 
plus  compétents  que  moi  en  la  matière. 

Ce  que  je  dis  est  uniquement  pour  ?ous  faire  remarquer  qu'il 
sera  peut-être  difficile  de  nous  faire  abandonner  un  mode  de 
notation  de  l'astigmatisme,  qui  nous  semble  décidément  plus 
simple,  plus  clair  et  plus  pratique  que  celui  que  nous  propose  la 
commission.  En  tous  les  cas,  il  serait  peut-être  préférable  de  ne 
pas  précipiter  vos  décisions.  Bornez-vons  pour  cette  année  à 
publier  votre  rapport;  celui-ci  serait  étudié  dans  le  courant  de 
Tannée  qui  va  venir,  et  au  prochain  con<;rès  on  prendra  une  déci- 
sion qui  aura  d'autant  plus  de  chance  de  réussir  qu'elle  aura  été 
adoptée  à  la  suite  d'une  discussion  faite  en  connaissance  de  cause. 

M.  Vacher  (d'Urléans.)  —  La  proposition  de  M.  Landolt  est 
d'autant  plus  rationnelle  que  tous  les  membres  de  la  commission 
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se  servant  de  l'ophlalinoinètre  de  Javal,  il  n*a  pu  se  produire  dans 
son  sein  aucune  des  objections  qu'auraient  pu  faire  les  partisans 
de  principes  contraires. 

M.  Javal.  —  Lorsque  nous  nous  sommes  réunis,  nous  avons  fait 
spontanément  la  remarque  de  H.  Vacher,  et  c'est  alors  que  nous 
avons  consulté  un  certain  nombre  de  personnes  compétentes, 
M.  Gariel  entre  autres,  qui  est  désintéressé  dans  la  question,  puis- 
qu'il ne  fait  ni  optométrie,  ni  ophtalmométrie. 

Plusieurs  membres.  —  Uui,  mais  il  ne  prescrit  pas  des  verres 
de  lunettes. 

H.  Javal.  —  Dans  une  pareille  question,  l'avis  d'un  théoricien 
était  fort  utile,  et  c'est  pour  cela  que  nous  Tavons  pris,  mais 
H.  Gariel  n'était  pas  seul;  nous  avons  également  consulté  des 
étrangers  tels  que  MH.  Haltenhof  (de  Genève)  et  Bull  (de  New- 
York),  afin  de  savoir  ce  qui  se  passait  chez  eux,  et  à  l'heure 
actuelle,  nous  sommes  tout  disposés  à  discuter  la  question  avec 
M.  Landolt  et  tout  autre,  convaincus  que  nos  arguments  ont  une 
telle  force  qu'ils  ne  peuvent  manquer  de  les  adopter. 

Pour  cela,  il  suffit  de  renvoyer  la  discussion  à  la  prochaine  séance. 

M.  Landolt.  —  La  commission  a  travaillé  très  consciencieuse- 
ment, et  elle  nous  apporte  des  conclusions  qui  prouvent  qu'elle  a 
réfléchi  longuement  sur  cette  question.  Je  doute  fort  que  nous 
puissions  arriver  à  une  entente  dans  de  pareilles  conditions,  et  je 
persiste  à  croire  qu'il  vaut  mieux  ajourner  la  discussion  jus- 
qu'après une  étude  approfondie  faite  par  chacun  de  nous, 

M.  Javal.  —  Je  ne  crois  pas  que  nous  aurons  tant  de  diffi- 
cultés pour  nous  entendre,  et  comme  l'ajournement  équivaut  le 
plus  souvent  à  un  rejet,  je  demande  encore  une  fois  que  Ton 
statue  dans  cette  session. 

M.  Parent.  —  Je  suis  un  peu  de  l'avis  de  M.  Landolt,  il  n'y  a 
pas  péril  en  la  demeure,  et  l'on  peut  fort  bien  remettre  à  l'année 
prochaine. 

M.  GoRECKi.  —  Je  proposerais  volontiers  une  adoption  provi- 
soire. Cela  permettra  de  mettre  à  l'essai  la  formule  proposée,  et 
de  l'adopter  ensuite  en  connaissance  de  cause. 

M.  Armaignag  développe  une  proposition  tendant  à  faire  adopter 
le  cadran  horaire  comme  base  de  notation. 

M.  Javal.  —  Cette  notation  est  celle  proposée  par  la  com- 
mission. 

Hais  la  question  en  ce  moment  n'est  pas  là.  Il  s'agit  de  savoir  si 
ce  que  nous  proposons  sera  adopté  cette  année,  ou  si  Ton  veut 
renouveler  pour  l'astigmatisme  ce  qui  s'est  déjà  produit  pour  les 
dioptries,  c'est-à-dire  renvoyer  pendant  des  années  la  question  de 
congrès  en  congrès  avant  d'aboutir. 
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Je  demande  qu'il  en  soii  autrement.  La  question  est  de  la  plus 
haute  importance,  elle  intéresse  le  monde  entier,  et  pourtant  elle 
est  d'une  extrême  simplicité  puisqu'il  s'agit  simplement  de  s'en-* 
tendre  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  devra  partir  de  droite  ou  de 
gauche.  Rien  n'empêche  par  conséquent  d'étudier  de  nouveau  le 
rapport  jusqu'à  demain,  et,  si  à  ce  moment  nous  ne  pouvons  nous 
enlendrcy  il  sera  toujours  temps  d'ajourner. 

M.  Heter.  —  Je  me  rallie  à  la  proposition  de  H.  Javal,  j'ajoute 
même  qu'adversaire  de  la  commission,  je  serai  heureux  de  voir 
s'il  n'est  pas  possible  de  s'entendre  avec  elle. 

(La  proposition  de  renvoi  est  adoptée,  MM.  Heyer  et  Landolt 
sont  adjoints  à  la  commission.) 

■■iporteace    des    m^dtoatloHa     ■••«les    en    thérapevtl^ae 

ocaïaire.  H.  ÂBADiE.  —  Depuis  qu'il  est  démontré  que  la  plu- 
part des  maladies  ont  une  origine  microbienne,  la  thérapeutique 
subit  une  transformation  complète. 

Jadis  on  se  préoccupait  de  la  constitution  du  sujet,  de  la  puis- 
sance de  réaction  de  l'organisme.  Â  l'heure  actuelle,  il  n'en  est 
plus  ainsi.  Tout  en  tenant  compte  dans  une  certaine  mesure  de  la 
nature  du  terrain  sur  lequel  évolue  Téléinent  pathogène,  c'est 
surtout  cet  élément  que  l'on  vise  et  que  Ton  cherche  à  détruire.  De 
là  une  révolution  complète  dans  les  procédés  de  la  thérapeutique. 
Même  dans  le  traitement  des  maladies  réputées  jusqu'ici  comme 
diathésiques  et  constitutionnelles,  la  médication  locale  prend  une 
importance  de  plus  en  plus  grande. 

Comme  exemple  frappant  de  ce  que  j'avance,  je  citerai  la  mani- 
festation ta  plus  grave  de  la  scrofule,  le  lupus  de  la  face.  Jadis, 
malgré  les  médicaments  dits  toniques  ou  antiscrofuleux,  cette 
cruelle  maladie  s'éternisait  et  exerçait  d'affreux  ravages;  aujour- 
d'hui, elle  est  facilement  enrayée  par  les  scarifications  et  les 
cautérisations  au  galvano-cautère. 

La  thérapeutique  oculaire  doit  profiter  de  ces  données  nouvelles. 
Grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne,  les  applications  topiques  à  la 
surface  de  l'œil  sont  bien  supportées. 

Aucun  ophtalmologiste  ne  me  contredira  si  je  proclame  les  mer- 
veilleux effets  de  la  pommade  au  précipité  jaune  dans  les  ophtal- 
mies scrofuleuses  de  l'enfance.  Eh  bien,  il  est  permis  d'espérer 
que  nous  trouverons  aussi  d'autres  substances  médicamenteuses 
susceptibles  d'être  employées  localement  et  douées  de  puissances 
curatives  d'un  autre  ordre. 

J'ai  déjà  fait  dans  ce  sens  quelques  tentatives  qui  semblent 
devoir  être  fructueuses. 

J'ai  incorporé  l'iodoforme  à  la  lanoline,  dont  on  connaît  le  grand 
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pouvoir  de  pénétration,  et,  dans  quelques  cas  qui  s'étaient  montrés 
absolument  rebelles  à  tous  nos  anciens  traitements  (tuberculose 
de  l'iris),  j'ai  obtenu,  par  des  massages  journaliers  de  Toeil  avec 
cette  pommade,  des  résultats  inespérés,  alors  que  rénucléalion 
paraissait  la  seule  ressource. 

Dans  les  maladies  de  la  choroïde,  qui  réclament  si  souvent  la 
médication  mercurielle,  les  massages  avec  la  lanoline  contenant 
des  sels  de  mercure  permettront  de  les  faire  pénétrer  dans  Tépais- 
seur  des  membranes  oculaires,  où  leur  action  curative  sera  peut- 
être  plus  grande. 

L'on  comprend  qu'il  y  a  là  tous  les  éléments  d'une  méthode 
thérapeutique  nouvelle  qui  promet  d'être  fertile  en  bons  résultats, 
si  Ton  en  juge  par  ceux  qui  ont  été  déjà  obtenus. 

M.  DE  Wecker.  —  Les  aflections  tuberculeuses  de  l'iris  ne  néces- 
sitent pas  forcément  l'énucléation.  Il  y  a  cinq  ans,  j'ai  vu  une 
enfant  atteinte  de  cette  affection,  je  me  suis  opposé  à  l'énucléatiou 
et  l'événement  m'a  montré  que  j'avais  raison,  puisque  la  maladie 
a  rétrocédé. 

M.  Venneman  (de  Louvain).  —  11  est  assez  étonnant  de  voir  le 
succès  obtenu  par  M.  Abadie,  alors  que  l'on  tend  à  enlever  à 
l'iodoforme  toute  valeur  antiseptique  et  à  la  lanoline  toute  valeur 
comme  support  de  médicament. 

M.  Abadie.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  de  Wecker:  toute  tuber- 
culose de  l'iris  n'implique  pas  forcément  l'énucléation,  mais  en  ce 
qui  concerne  un  de  mes  malades,  elle  paraissait  indiquée  parce 
qu'aucun  médicament  n'avait  produit  d*amélioration. 

Les  propriétés  antiseptiques  de  l'iodoforme  ont  été  niées,  cela 
est  vrai,  mais  uniquement  à  la  suite  d'expériences  de  laboratoire. 

Quant  à  la  clinique,  elle  proclame  toujours  les  effets  antisep- 
tiques puissants  de  cette  substance,  ainsi  que  cela  a  été  démontré 
au  dernier  congrès  des  chirurgiens  de  Berlin .  Mon  cas  vient  con- 
firmer cette  manière  de  voir. 

En  ce  qui  concerne  la  propriété  de  pénétration  que  possède  la 
lanoline,  il  est  facile  de  le  constater  sur  soi-même.  Frottez  le  dos 
de  votre  main  avec  cette  substance,  et  vous  ne  tardez  pas  à  la  voir 
disparaUre,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  tout  autre  corps 
gras. 

Sur  la  piioearpine.  M.  Darier  (de  Paris).  —  La  pilocar- 
pine  en  injections  sous-cutanées  produit  en  quielques  minutes, 
chez  les  amblyopes  par  intoxication,  une  amélioration  très  notable 
de  l'acuité  visuelle  et  quelquefois  une  disparition  momentanée  du 
scotome  central  pour  le  vert  et  le  rouge. 

Dans  les  atrophies  grises  avérées  des  nerfs  optiques  nous  n'avons 
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jamais  observé  que  la  pilocarpine  améliorât  en  rien  l'acuité  visuelle 
ni  qu'elle  modifiât  en  rien  la  djscromatopsie  ni  le  champ  de  vision. 

Cette  épreuve  par  la  pilocarpine  peut  donc  constituer  un  pré- 
cieux moyen  de  diagnostic  différentiel  entre  les  atrophies  des  nerfs 
optiques  et  les  amblyopiesavec  décoloration  plus  ou  moins  accusée 
des  papilles. 

L'amélioration  de  la  vue  produite  par  la  pilocarpine  chez  les 
amblyopes  n'est  d'abord  que  de  courte  durée,  mais  en  répétant  les 
injections  pendant  plusieurs  jours,  on  arrive  toujours,  si  ce  n'est  â 
une  (piérison  complète,  du  moins  à  une  amélioration  très  grande 
de  la  vision.  Nous  considérons  donc  les  injections  de  la  pilocar- 
pine comme  le  plus  sur  traitement  des  amblyopies  toxiques.  Elle 
est,  en  tous  cas,  bien  préférable  à  Thyoscine  dont  Tinjection 
peut  provoquer  quelque  accident. 

La  pilocarpine  n'agit  pas  seulement  comme  agent  éliminateur, 
elle  agit  aussi  comme  stimulant  des  éléments  sensoriels  de  l'œil  et 
de  l'appareil  accommodateur  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences 
faites  sur  les  amétropes,  les  myopes,  les  hypermétropes  et  dans 
les  cas  de  paralysie  de  l'accommodation. 

M.  DiANOux.  —  J'ai  fait  de  nombreuses  injections  de  pilo- 
carpine et  j'ai  constaté  que,  chez  quelques  malades,  ces  injections 
provoquaient  un  ténesme  vésical  considérable.  Or,  ces  malades 
étaient  presque  toujours  des  tabétiques. 

M.  CopPEz.  —  Il  y  a  quelque  temps,  un  de  mes  malades  reçut 
par  erreur  une  injection  de  2  centigrammes  d'atropine. 

Pour  parer  aux  accidents  extrêmement  graves  produits  par  cette 
injection,  j'ai  injecté  de  la  pilocarpine,  et  ces  injections  ont  dû  être 
portées  jusqu'à  30  centigrammes  pour  neutraliser  Tatropine.  Dans 
ces  conditions  l'effet  toxique  de  la  dose  énorme  de  pilocarpine  qui 
dut  être  injectée  a  été  nul. 

Des  expériences  ultérieures  m'ont  démontré  qu'un  demi-milli- 
gramme d'atropine  détruit  en  moins  de  deux  minutes  l'effet  de  3 
centigrammes  de  pilocarpine. 

M.  SuAREZ.  —  J'ai  observé  des  convulsions  cloniques  épouvan- 
tables à  la  suite  de  3  ccntigr.  l/^  de  pilocarpine. 

M.  PoNGBT.  —  Chez  les  albuminuriques,  la  pilocarpine  ne  doit 
être  employée  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  parce  qu'elle  pro- 
voque chez  ces  malades  des  congestions  parfois  suffisantes  pour 
amener  des  hémorragies  rétiniennes. 

M.  Delacroix.  —  On  peut  faire  supporter  {\e.:i  doses  considé- 
rables de  pilocarpine,  mais  à  une  condition,  c'est  que  l'on  reste 
constamment  près  du  malade,  et  qu'on  injecte  le  médicament  goutte 
par  goutte.  ^ 

On  laisse  un  long  espace  de  temps  entre  l'injection  de  chaque 
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goulte  de  façon  à  attendre  que  Teffet  produit  par  le  médicanieD 
ait  disparu.  Dans  ces  conditions,  on  peut  arriver  à  injecter  sans 
inconvénients  des  doses  énormes  du  médicament. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  J'ai  publié  jadis  un  certain 
nombre  de  cas  d'atrophies  guéries  par  la  pilocarpine.  Je  crois  que 
quelques-uns  de  ces  cas  doivent  être  retranchés  de  la  statistique, 
mais  le  résultat  reste  bon  pour  les  autres. 

On  a  dit  que  la  pilocarpine  relevait  l'acuité  visuelle  des  atro- 
phiques  en  leur  donnant  une  accommodation  plus  étendue,  c'est 
possible;  mais  cette  substance  agit  également  en  réveillant  la  cir- 
culation rétinienne.  Il  se  passe  du  côté  des  vaisseaui  de  la  rétine 
un  phénomène  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  vaisseaux 
des  glandes,  et  qui  aboutit  à  l'hypersécrétion  de  ces  glandes. 

M.  Maklakoff.  —  Je  crois  que  la  pilocarpine  agit  sur  les  vais- 
seaux de  la  chorio-capillaire,  bien  plus  que  sur  les  vaisseaux  réti- 
niens. Cette  substance,  en  effet,  produit  une  hjpertonie  du  globe, 
indice  d'une  sécrétion  exagért^ede  lachorio-capillaire  et  par  contre 
l'examen  opbtalmoscopique  pratiqué  à  ce  moment  ne  révèle  aucune 
hyperémie  rétinienne. 

M.  Trousseau.  —  Je  vais  défendre  l'hyoscine  attaquée  par 
H.  Darier.  Je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  après  les  instillations  d'une 
solution  à  1  centigramme  pour  10  grammes  d'eau,  et  pourtant  j'ai 
usé  du  médicament  sur  plus  de  210  malades. 

J'ai  actuellement  en  traitement  un  individu  atteint  d'iritis  et 
aujourd'hui  presque  guéri,  à  qui  j'ai  fait  instiller  l'hyoscine  trois  et 
quatre  fois  par  jour,  sans  aucun  inconvénient. 

L'alcaloïde  me  parait  être  un  excellent  mydriatique. 

M.  Darier.  —  A  la  dose  indiquée  par  M.  Trousseau,  le  médica* 
ment  est  en  effet  inoffensif,  mais  la  dose  indiquée  par  Gley  et  Ron- 
deau est  plus  élevée. 

Séance  du  6  mai  1881. 
Présidence  de  H.  Teillais. 

M.  Landolt,  au  nom  de  la  minorité  de  la  commission,  lit  le 
contre-projet  suivant  : 

Messieurs, 

A  la  suite  de  la  discussion  de  la  notation  sur  l'astigmatisme,  la 
Société  d'ophtalmologie  a  prié  MM.  Meyer  et  Landolt  de  se  joindre 
à  la  commission  chargée  d'étudier  cette  question,  afin  d'essayer 
d'arriver  à  ui\e  entente  sur  les  diverses  méthodes  proposées. 

Une  longue  et  amicale  délibération  a  eu  lieu  entre  BfM.  Javal  et 
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Martin,  de  la  commission  primitive,  et  les  deux  nouveaux  membres. 
Toutefois  ces  deux  derniers  n*ont  pu  se  convaincre  de  l'avantage 
absolu  du  mode  de  notation  proposé. 

Ils  lai  trouvent  les  principaux  inconvénients  suivants  : 
1"*  On  se  représente  difficilement  les  angles  dépassant  90; 
2<*  Les  chiffres  de  cette  notation  n'indiquent  pas  la  symétrie  ou 
les  écarts  de  symétrie  des  méridiens  oculaires; 

3^  Il  n'est  pas  pratique  de  compter  les  méridiens  de  Tœil  et  la 
direction  des  verres  cylindriques  suivant  deux  systèmes  différents, 
l'un  ayant  son  point  zéro  à  l'extrémité  supérieure  de  la  verlicale, 
l'autre  sur  l'extrémité  droite  de  l'horizontale; 

4^  La  notation  proposée  manque  de  clarté  et  de  netteté.  Elle 
nécessite  impérieusement  une  explication  assez  longue  pour  être 
comprise;  ce  qui  nous  exposera  toujours  à  des  erreurs  et  à  des 
mal-entendus. 

Deux  membres  sur  cinq  de  la  commission  se  rallient  donc  au 
mode  de  notation  exposé  par  M.  Landolt,  qui  part  de  la  ligne 
médiane  comme  zéro  et  marque  l'inclinaison  du  méridien  de  l'œil 
aussi  bien  que  celui  du  cylindre  correcteur  des  deux  côtés,  jus- 
qu'à 90\  Le  sens  de  l'inclinaison  sera  indiqué  ou  par  un  trait  ou 
par  la  lettre  n,  lorsque  son  extrémité  supérieure  penche  vers  le  nez, 
d'un  ty  lorsqu'elle  penche  vers  la  tempe. 
En  résumé  : 
Au  lieu  d'écrire,  par  exemple,  suivant  la  proposition  du  comité: 
G  les**  —  1/2;  D  iS*"  —  ^/%  formule  absolument  incompréhen- 
sible sans  explications,  ils  proposent  d'écrire  : 
G — 2,  avec  —  cyL  1.  axe  75".  f;D: — 2,  avec  —  cyl.  1,  axe  75^^, 
formule  qui  n'a  pas  besoin  de  commentaire. 
M.  Jayal  répond  en  ces  termes  : 

Messieurs, 

A  la  suite  de  la  lecture  du  rapport  qui  vous  a  été  présenté  hier 
par  la  commission  chargée  par  vous  de  l'étude  de  la  notation  des( 
verres  cylindriques,  une  discussion  s'est  produite  au  cours  de 
laquelle  les  conclusions  de  la  commission,  conformes  à  la  pratique 
suivie  par  l'universalité  des  Américains  et  la  majorité  de  nos  com- 
patriotes, ont  été  attaquées  par  MM.  Landolt  et  Meyer.  \otre  com- 
mission, tout  en  se  félicitant  de  l'appui  qui  lui  a  été  apporté  par 
MM.  Gariel,  Vacher,  Boucheron,  Ilaltenhof,  Bull,  Leroy,  Armai- 
gnac,  etc.,  vous  a  demandé  de  lui  adjoindre  seulement  les  deux 
opposants,  et,  ainsi  complétée,  elle  a  délibéré  de  nouveau. 

Nous  tenons  d'abord  à  vous  Hitre  remarquer  que  ni  en  séance 
pu))lique,  ni  devant  la  commission,  personne  n'est  venu  parler  en 
faveur  du  système  qui  consisterait  à  placer  sur  le  demi-cercle  infé- 
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mur  de  la  lunette  le  zéro  à  gauche  pour  chacun  des  yeux  du  ma- 
lade. Ce  sytème,  peu  répandu  d'ailleurs,  doit  donc  être  définitife- 
ment  abandonné. 

M.  Mejer  a  développé  les  raisons  qui  militent  en  faYOur  d'une 
notation  qui  serait  symétrique  par  rapport  à  un  pian  yertical  passant 
par  le  milieu  de  la  tête  du  malade,  et  M.  Landolt  a  fait  valoir  les 
avantages  d'une  notation  symétrique  par  rapport  à  des  plans  ver- 
ticaux passant  par  chaque  œil. 

Il  a  été  convenu  que  M.  Landolt  voudrait  bien  apporter  ce  matin 
un  rapport  à  l'appui  de  ce  dernier  système. 

Malgré  l'importance  des  arguments  apportés  par  MM.  Meyer  et 
Landolt  en  faveur  de  leurs  deux  systèmes,  nous  persistons  à  pré- 
férer celui  que  nous  avions  présenté  hier  à  l'unanimité.  Toutefois, 
il  nous  semble  que  la  question  n'ayant  pas  été  inscrite  à  l'ordre  du 
jour,  nous  aurions  mauvaise  grâce  à  solliciter  un  vote  qui  pourrait 
être  plus  tard  incriminé  comme  étant  obtenu  par  surprise,  et  nous 
ne  doutons  pas  du  bon  accueil  que  vous  ferez  l'an  prochain  à  nos 
propositions.  {Marques  unanimes  éP approbation.) 

Ktloloiri«  «t  thémpeMU^Me  de  la  myopie.  —  H.  GaLEZOWSKI*. 

H.  Abadie.  — Le  procédé  de  M.  Galezowski  contre  le  kératocone 
représente  certainement  un  progrès.  Il  m'avait  séduit  et  j'y  ai  eu 
recours  plusieurs  fois.  Je  dois  dire  cependant  que  j'ai  eu  quelques 
accidents  glaucomateux,  par  enclavement  de  l'iris,  tenant  à  l'ou- 
verture de  la  chambre  antérieure.  Cela  m'a  donné  l'idée  de  provo- 
quer simplement,  à  l'aide  du  galvano-cautère,  une  perte  de  sub- 
stance, sous  forme  de  sillon,  comprenant  seulement  les  deux  tiers 
de  l'épaisseur  de  la  cornée.  La  cicatrisation  s'en  fait  rapidement  ; 
on  n'a  pas  les  inconvénients  que  je  signalais  de  l'ouvt  rture  de  la 
chambre  antérieure,  et  cependant  on  modifie  avantageusement  le 
rayon  de  courbure  de  la  cornée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  Ton  ait  recours  à  l'opération  de  M.  Gale- 
zowski ou  à  la  mienne,  l'une  et  l'autre  peuvent  rendre  des  services 
dans  le  kératocone. 

Mais  s'il  s'agit  de  la  myopie,  c'est  une  autre  affaire.  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  n'est 
pas  inférieur  à  celui  des  emmétropes. 

Presque  toujours  la  myopie  est  due  à  rallongement  de  l'axe 
antérieur  de  l'œil.  On  ne  rentre  donc  pas  dans  le  cas  de  la  cornée 
conique  et  ici  l'enlèvement  d'un  lambeau  cornéen  n'est  d'aucune 
utilité. 

M.  GuiGNET.  —  Je  suis  assez  disposé  à  admettre  avec  M.  Gale- 
zowski non  seulement  l'influence  de  l'hérédité  sur  le  développe- 

I.Sera  publié  dans  un  prochain  numéro. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d' OPHTALMOLOGIE.  873 

ment  de  la  myopie,  mais  encore  une  sorte  d'influence  de  races.  En 
Algérie,  par  exempte,  on  ne  voit  presque  jamais  la  myopie  chez  les 
petits  Arabes,  bien  qu'ils  s'adonnent  suffisamment  aux  travaux 
scolaires  et  que  leur  éclairage  soit  rudiinentaire  et  absolument 
défectueux.  Dans  cet  ordre  d'idées,  certains  auteurs  ont  soutenu 
que  la  race  allemande  était  prédisposée  à  la  myopie  et  que  cette 
prédisposition  de  race  était,  chez  elle,  antérieure  et  supérieure  aux 
influences  de  scolarité. 

Pour  ce  qui  concerne  l'opération  de  M.  Abadie  contre  le  kerato- 
cône,  je  ne  vois  pas  bien  les  avantages  qu'il  peut  y  avoir  à  n'inté- 
resser que  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  La  cicatrisa- 
tion doit  être  plus  lente,  la  cicatrice  plus  épaisse. 

L'excision  complète  donne  une  plaie  plus  nette,  une  cicatrisation 
plus  rapide.  Elle  a,  en  outre,  l'avantage  de  diminuer  la  tension 
intra-oculaire. 

M.  Javal.  —  L'opération  de  H.  Galezowski  n'est  pas  nouvelle. 
Elle  a  été  pratiquée  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans  par  Schjôtz  sur  un 
malade  ayant  de  l'astigmatisme  suite  de  cataracte.  Elle  donna  de 
bons  résultats. 

Quant  à  l'immunité  relative  chez  les  jeunes  Arabes,  elle  tient  à 
ce  que  l'écriture  arabe  est,  typographiquement,  bien  supérieure  à 
la  nôtre,  et  surtout  à  ce  que  le  mobilier  scolaire  des  Arabes  est 
parfait  —  puisqu'il  n'existe  pas  !  Les  enfants  travaillent  accroupis, 
position  excellente  pour  Texercice  de  la  vision. 

M.  Gayët.  —  L'opération  de  H.  Galezowski  a  été  pratiquée  en 
Belgique  il  y  a  vingt-neuf  ou  trente  ans  contre  le  kératocone.  On 
disait,  au  début,  que  les  résultats  étaient  merveilleux  ;  après  quoi, 
et  bien  vite,  il  n'en  fut  plus  question. 

En  ce  qui  concerne  l'opération  de  M.  Abadie,  j'ai  appliqué,  moi 
aussi,  la  cautérisation  ignée  au  kératocone.  J'eus  deux  beaux  suc- 
cès, une  fois  surtout  où  le  cautère,  allant  plus  loin  que  je  ne  voulais, 
avait  perforé  la  cornée.  Je  crus  que  ce  résultat  de  hasard  était  une 
indication  précieuse  et  je  le  mis  à  proût.  Or,  j'eus  ensuite  des  acci- 
dents très  graves,  notamment  des  fistules  oculaires.  A  mon  avis, 
toutes  ces  opérations  qui  ont  pour  but  d'enlever  une  partie  de  la 
cornée,  et  qui  peuvent  réussir  dans  certains  cas,  sont  contre- 
indiquées  lorsque  la  cornée  est  amincie,  arrivée  aux  limites  de 
l'irritabilité  el  tout  près  de  la  formation  conique. 

Pour  ce  qui  est  de  l'application  du  procédé  à  la  myopie,  je  le 
comprendrais,  à  la  grande  rigueur,  lorsqu'il  y  a  changement  no- 
table de  la  courbure  de  la  cornée  ;  mais  on  s'expose  aux  enclave- 
ments de  l'iris.  S'il  s'agit,  surtout,  de  myopes  ayant  quarante  oii 
quarante-cinq  ans,  l'intervention  serait  particulièrement  grave,  car 
à  cet  âge  le  glaucome  peut  se  produire  facilemrint.  Et  puis,  fran* 
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chemeat,  gagner  2  ou  3  dioptries  sur  14,  c'est  assez  peu  de  chose, 
trop  peu  pour  faire  courir  des  dangers  considérables  aux  myopes. 
Le  mieux,  à  mou  sens,  est  de  s'abstenir. 

Mainteuaiit,  je  me  demande  s'il  est  bien  opportun  d'émettre, 
dans  un  congrès  d'ophtalmologistes,  cette  idée  que  la  scolarité  est 
sans  grande  influence  sur  la  production  de  la  myopie,  et  cela  à  un 
moment  où  uous  demandons  tous  aux  administrations  d'améliorer 
le  matériel  scolaire,  précisément  pour  ménager  la  vue  des  enfanls 
et  empêcher  le  développement  de  la  myopie. 

On  ne  manquera  pas  —  piiur  se  tirer  d'affaires  —  d'alléguer  que 
nous  ne  sommes  pas  d'accord,  etc.  Je  n'insiste  pas. 

M.  Armaignac  (de  Bordeaux).  —  Je  voulais  précisément  dire  ce 
que  M.  Gayet  vient  de  dire  excellemment.  Je  demanderai  donc  seu- 
lement à  M.  Galezowski  quel  a  été^  avec  son  opération,  le  pour- 
centage des  enclavements  de  l'iris.  A  priori,  on  pourrait  penser 
qu'il  doit  être  assez  fort,  cai*  nous  savons  tous  avec  quelle  facilité 
l'iris  vient  se  coller  contre  la  plaie  de  la  cornée  et  s'introduire 
entre  les  lèvres  quand  la  chambre  antérieure  a  été  ouverte. 

M.  Galezowski.  —  Je  n'ai  eu  cet  accident  que  5  fois  sur  2!â  cas. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  que  l'opération  est  infiniment  moins 
délicate  depuis  que  l'on  dispose  de  la  cocaïne. 

M.  Mabtin  insiste  sur  l'influence  considérable  des  contractions 
astigmatiques  dans  la  production  de  la  myopie  et  sur  la  nécessité, 
qui  en  découle,  d'empêcher  le  plus  possible  les  efiTorts  d'accommo- 
dation partielle. 

M.  Boucheron.  —  La  contracture  du  muscle  ciliaire  ayant  une 
influence  incontestable  sur  le  développement  de  la  myopie,  on 
peut  combattre  cette  influence  pathogénique  avec  les  mydria- 
tiques. 

M.  Landolt.  —  Lorsqu'on  intervient  dans  la  myopie,  ce  n'est 
pas  contre  l'excès  de  réfraction  que  l'on  combat,  mais  bien  contre 
les  altérations  du  fond  de  l'œil,  qui  s'observent  aux  degrés  avancés 
de   l'afl'cction. 

Le  véritable  danger  est  là,  et  tant  qu'il  n'existe  pas  je  considère 
comme  une  témérité  de  toucher  ù  un  système  réfringent  intact  qui 
est  la  seule  planche  de  salut  du  myope.  Que  peut-on  gagner  avec 
l'opération  de  M.  Galezowski  ?  Quelques  dioptries,  par  les  modifi- 
cations de  courbure  de  la  cornée.  Les  images  rétiniennes  seront  un 
petit  peu  plus  grandes,  et  c'est  tout.  En  revanche,  la  cornée  devient 
irrégulièie  et  la  netteté  de  la  vision  y  perd.  Inconvénients  et  avan- 
tages ne  s'équilibrent  pas.  Aussi  Tintervention  chirurgicale  ne  me 
semble-t-elle  pas  recommandable. 

M.  Abadie.  —  L'opération  de  M.  Galezowski  n'eût  évidemment 
pas  été  réalisable  avant  la  cocaïne  et  Tésérine,  mais  elle  expose 
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aux  synéchiesy  comme  on  l'a  dit.  C'est  pourquoi  je  trouve  mon 
procédé  préférable.  Assurément,  ce  n'est  pas  la  perfection  ;  la 
cornée  ne  reprend  pas  sa  forme  régulière  ;  il  reste  une  cicatrice, 
mais  enfin  on  a  de  bons  résultats. 

M.  Meter.  —  Cette  opération  du  kératocone  n'est  pas  chose  nou- 
velle. Il  y  a  même  vingt-deux  ans  que  j'ai  fait  à  ce  propos  une 
communication  à  l'Académie  de  médecine.  J'opérais  d'après  la 
méthode  de  Graefe,  mais,  en  somme,  c'est  la  même  chose.  Après 
avoir  creusé  un  sillon  au  galvano-cautère  on  pratiquait  la  paracen* 
tèse  de  la  cornée  par  simple  ponction. 

J'avais  indiqué  alors  qu'il  n'était  pas  nécessaire  d'attaquer  la 
cornée  par  le  sommet  et  qu'on  pouvait,  tout  aussi  bien  et  mieux, 
enlever  sur  les  cètés.  Malgré  tout  je  n'ai  pas  eu  à  me  louer  de  cette 
opération  et  je  préférerai  toujours  contre  le  kératocone  les  procé- 
dés qui  n'exigent  qu'une  paracentèse  très  limitée,  parce  que  c'est 
le  seul  moyen  d'éviter  des  synéchies  antérieures.  On  s'y  expose 
grandement  en  excisant  des  lambeaux  de  tissu  cornéen . 

M.  DE  Wecker.  —  Ce  n'est  vraiment  pas  la  peine  de  tant  ba- 
tailler sur  le  kératocone.  Pour  lui  comme  pour  les  décollements  de 
la  rétine  tout  ce  qu'on  peut  faire  est  mauvais.  Si  on  ouvre  la  cor- 
née, on  a  des  enclavements.  Si  on  en  respecte  complètement  une 
partie,  comme  dans  le  procédé  au  thermo-cautère  de  IL  Abadie, 
les  modifications  de  courbure  ne  sont  pas  fameuses.  Bref,  je  ne 
crois  pas  que  nous  puissions  cueillir  beaucoup  de  lauriers  sur  ce 
champ  de  bataille. 

M.  DiANOux.  —  Je  partage  l'avis  de  H.  de  Wecker.  J'ai  essayé 
le  procédé  de  M.  Abadie  il  y  a  quelques  mois.  J'ai  eu  un  échec. 
Je  crois  donc  que  ce  qu  il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  de  ne  rien 
faire. 

H.  Javal.  —  C'est  tout  à  fait  mon  opinion,  bien  que  les  résultats 
soient  magnifiques  quand  on  a  la  chance  —  rare  —  de  réussir. 
Cette  correction  du  kératocone  est,  en  somme,  des  plus  difficiles. 

M.  Haklakoff.  —  Ou  a  parlé  des  influences  de  race  sur  la  myo^ 
pie  et  on  a  mis  en  doute  l'influence  de  la  scolarité.  Or,  j'ai  exa- 
miné et  suivi,  à  ce  point  de  vue, 2000  enfants:  Arméniens,  Circas- 
siens,  Caucasiens.  Avant  qu'ils  eussent  commencé  leurs  études  on 
comptait  parmi  eux  3  p.  100  de  myopes  ;  quand  ils  les  terminaient 
j'ai  trouvé  77  p.  100  !  Ces  deux  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  com- 
mentaires. 

M.  Galezowski.  —  Je  n'ai  pas  constaté  l'utilité  des  verres  dont 
a  parlé  M.  de  Wecker,  et  je  persiste  à  croire  l'opération  bonne. 

Trsiusmeiit  dn ««rabisine.  —  M.  DE  Wecker  donne  la  Statistique 
lies  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  le  traitement  du  strabisme  par 


•        •%     ••  -•     - 


•  • 


876 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE   D'OPHTALMOLOGie. 


son  procédé  de  ravancement  capsulaîre,  déjà  exposé  au  Congrès, 
il  y  a  deux  ans. 

Il  demande  qu'une  commission  soit  nommée  dans  le  Congrès  à 
l*eifet  d'établir,  sur  des  bases  précises,  la  valeur  réciproque  de 
chaque  procédé  opératoire.  On  prendrait  un  grand  nombre  de  stra- 
bismes  dépassant  30  à  35  degrés.  Les  déviations  une  fois  bien 
mesurées,  les  malades  seraient  divisés  en  trois  groupes. 

Tous  seraient  soumis  à  une  ténotomie  simple  du  muscle  dévia- 
teur,  mais,  dans  un  tiers  des  cas,  on  ajouterait  à  la  ténotomie  la 
suture  conjonctivale,  dans  un  second  tiers  l'avancement  capsu- 
laire,  et  dans  le  dernier  tiers  l'avancement  musculaire.  Au  bout 
d'un  certain  temps  la  commission  comparerait  les  résultats.  Cette 
enquête  prouverait,  affirme  M.  de  Wecker,  c  qu'il  n'y  a  aucune 
comparaison  à  établir  entre  l'action  de  la  simple  suture  conjonc- 
tivale et  Tavancemont  capsulaire,  et  que  cette  dernière  opération, 
combinée  au  reculement  du  muscle  déviateur,  égale,  à  peu  de 
chose  près,  l'action  de  l'avancement  musculaire.  > 

A  la  suite  d'une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Lan- 
doit,  Cuignet,  Galezowski,  et  Hayer,  le  Congrès  n'a  pas  nommé  la 
commission  demandée  par  M.  de  Wecker. 


Amauroae  hysiériqne  mouolatérale.  —  Gnérlson  eompl«ée 

ec  subito  nanti  traitement. —  M.  Armaignac  (de  Bordeaux).  — 
J'ai  observé  il  y  a  quelques  semaines  une  fillette  de  dix  ans,  fille  et 
petite-fille  d'nne  mère  et  d'une  grand'mère  très  nerveuses,  mais 
ne  paraissant  pas  avoir  eu  d'attaques  véritables  d'hystérie.  L'enfant 
elle-même,  d'un  tempérament  nerveux,  d'une  précocité  hâtive 
(elle  a  déjà  été  réglée  trois  on  quatre  fois,  il  y  a  quelques  mois), 
jouit  d'une  bonne  santé,  mais  se  plaint  depuis  quatre  ans  de  ne 
pas  voir  de  l'œil  gauche;  la  cécité  est  presque  complète,  car  la  vision 
est  à  peine  suffisante  pour  distinguer  les  mouvements  de  la  main 
à  quelques  décimètres  et  la  lumière  d'une  lampe  à  un  mètre. 

Soupçonnant  une  simulation,  j'eus  recours  aux  divers  moyens 
généralement  employés  pour  la  dévoiler,  mais  l'amaurose  était 
bien  réelle.  L'œil  droit  présentait  aussi  une  notable  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  bien  que  l'examen  ophlalmoscopique  ne  fit  décou- 
vrir rien  d'anormal  au  fond  de  l'œil,  ou  dans  l'épaisseur  des 
milieux  transparents,  pas  plus,  du  reste,  que  du  côté  gauche. 

Dans  cette  situation,  qui  paraissait  assez  grave,  et  bien  que 
soupçonnant  l'hystérie  d'être  la  cause  de  l'amaurose,  je  crus  pru- 
dent de  provoquer  une  consultation,  à  laquelle  prit  part  le  profes- 
seur Pitres. 

Une  demi-heure  avant  la  consultation,  on  m'amena  l'enfant,  en 
disant  que  depuis  la  veille  la  vision  paraissait  en  partie  revenue 
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(lu  côté  gauche.  En  effet,  il  ne  fal  pas  difficile  de  constater  que 
l'œil  gauche  voyait  aussi  bien  et  même  mieux  que  l'œil  droit. 

Quelques  signes  d'hystérie  assez  nettement  accusés  confirmèrent 
le  diagnostic,  le  seul,  du  reste,  qui  fût  compatible  avec  une  restitu- 
tion si  subite  de  la  vue. 

J'attribue  cette  guérison  aux  émotions  que  dut  éprouver  lafillette 
pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent  la  consultation,  en 
entendant  dire  que  son  étal  élait  grave  et  qu'il  fallait  une  consulta* 
tion  de  plusieurs  médecins. 

Contritclloiis  et  paralysies    oenlalres   par  sagyeslloB.    ^- 

M.  G.  BoHEL.  —  Les  contractures  et  paralysies  hystériques  des 
muscles  oculaires  appartiennent  aux  manifestations  les  plus  rares 
et  les  moins  connues  de  l'hystérie. 

Le  strabisme  hystérique,  qui  s'observe  isolé  ou  accompagné 
d'autres  manifestations  de  la  diathèse,  peut  s'ajouter  à  l'hémi- 
spasme  facial  glosso-labié  de  M  Charcot,  et,  dans  des  cas  extrê- 
mement rares,  accompagner  l'hémiplégie  hystérique  dans  laquelle 
on  voit  un  spasme  des  muscles  oculaires  survenir  seul  ou  combiné 
avec  celui  de  la  face,  de  la  langue  et  de  la  luette. 

M.  Charcot  étant  parvenu  à  reproduire  toutes  les  paralysies 
hystériques'  par  la  suggestion,  cela  m'adonne  l'idée  d'essayer  ce 
procédé  pour  le  strabisme. 

Le  sujet  étant  mis  dans  l'état  somnambulique,  on  lui  dit  qu'il  ne 
peut  plus  ouvrir  un  œil  et  on  voit  cet  œil  rester  fermé  tant  que  l'on 
maintient  la  suggestion.  L'examen  de  ce  ptosis,  fait  tant  à  l'état  de 
veille  que  dans  l'état  d'hypnotisation,  prouve  qu'il  s'agit  d'une 
contracture  de  l'orbiculaire  peu  apparente  et  qu'on  pourrait 
prendre  pour  une  paralysie  du  releveur,  dont  la  participation  est 
possible  mais  non  certaine. 

La  production  d'un  strabisme  convergent  a  été  plusieurs  fois 
obtenue  par  le  même  procédé  chez  trois  hystéro-épileptiques  aux- 
quelles j'avais  suggéré  de  loucher;  le  strabisme  convergent  peut 
atteindre  30  et  même  40  degrés.  Si  l'on  réveille  la  malade  à  ce 
moment,  elle  s'effraye  immédiatement  de  voir  double,  se  plaint  d'une 
constriction  du  globe  oculaire,  et,  pour  éviter  des  prostrations  vio- 
lentes, il  a  souvent  fallu  endormir  de  nouveau  le  sujet  pour  détruire 
la  suggestion  et  faire  ainsi  disparaître  le  strabisme.  Il  variait  de 
moment  en  moment,  puis  disparaissait  même,  pour  réapparaître 
ensuite.  L'écartement  des  images  augmentait  en  portant  la  bougie 
du  côté  opposé  à  l'axe  de  l'œil  strabique.  L'élément  paralysie 
semble  donc  jouer  un  rôle  évident;  d'un  autre  côté,  la  sensation  de 
tiraillement,  la  variabilité  du  degré  de  strabisme  et  de  la  diplopie  in- 
dique nettement  un  spasme.  Quelquefois  l'image  de  l'œil  strabique 
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est  indiquée  comme  fortemeot  inclinée  par  rapport  à  l'autre  image. 
Par  la  suggestion,  on  peut  produire  des  états  rappelant  fortement 
les  paralysies  associées  et  la  déviation  conjuguée  des  yeux. 

La  contraction  du  muscle  accommodateur  pendant  Tétat  de  som- 
nambulisme a  été  signalée,  mais  la  contraction  partielle  du  muscle 
ciliaire  n'a  jamais  été  encore  indiquée.  J'ai  examiné  à  la  clinique 
de  M.  Landolt  une  malade  atteinte  d'une  amblyopie  hystérique  qui 
avait  abaissé  l'acuité  visuelle  à  2/10  de  la  normale;  des  verres 
concaves  cylindriques  inclinés  de  10  degrés  en  dehors  donnaient 
une  acuité  visuelle  de  6/10;  des  examens  répétés  montrèrent 
que  tout  autre  verre  et  toute  autre  inclinaison  étaient  impuissants  à 
procurer  cette  amélioration;  il  ne  pouvait  donc  s'agir  ici  d'une  de 
ces  améliorations  inexpliquées  que  donne  aux  amblyopies  hysté- 
riques tel  ou  tel  verre  fumé  ou  même  un  léger  prisme.  La  malade, 
qui  présentait  les  stigmates  caractéristiques,  devint  tellement  am- 
blyope qu'elle  ne  pouvait  plus  se  conduire  seule.  Une  guérison 
subite  dans  la  piscine  de  Lourdes  vint  confirmer  le  diagnostic.  J'ai 
revu  ensuite  la  malade  emmétrope  et  jouissant  d'une  acuité  visuelle 
parfaitement  normale  des  deux  yeux.  Les  verres  cylindriques  ne 
faisaient  que  troubler  la  vue. 

Il  y  a  donc  un  astigmatisme  hystérique  dû  à  la  contraction  par- 
tielle du  muscle  ciliaire. 

M.  CuiGNET.  —  On  a  signalé  ce  fait,  que  la  suggestion  pouvait 
agir  non  seulement  sur  les  mouvements  musculaires  de  l'œil,  mais 
encore  sur  l'acuité  visuelle  et  la  réfraction. 

M.  FoNTAN.  —  Chez  une  hystérique,  j'ai  obtenu  la  guérison 
immédiate  d'une  amblyopie  monoculaire,  accompagnée  d'achroma* 
topsie  et  d'hémi-anesthésie. 

Pour  le  strabisme,  les  résultats  sont  très  curieux.  Je  l'ai  provo- 
qué et  enlevé  à  volonté  chez  des  hystériques.  Avant  peu  ces  pra- 
tiques seront  d'un  usage  banal  pour  rétablir  les  diverses  fonctions 
chez  les  hystériques.  Je  crois  même  que  la  suggestion  pourrait 
nous  rendre  des  services  chez  des  malades  non  hystériques.  J'ai 
obtenu  ainsi  une  augmentation  considérable  de  l'acuité  visuelle 
chez  des  tabétiques. 

Corps  éérang^er  de  l'œil  expulsé  spontaBéineBt.  —  M.  De- 

BiERRE.  — Un  enfant  de  huit  ans  et  demi  est  amené  à  la  clinique  du 
D'  Ed.  Meyer,  le  3  novembre  1885.  Deux  jours  auparavant,  l'en- 
fant avait  reçu  un  éclat  de  capsule  au  bord  supéro-externe  du  globe 
oculaire,  à  environ  un  centimètre  au  dehors  de  la  cornée.  En  effet, 
à  ce  niveau,  on  voyait  le  point  de  pénétration  au  milieu  de  la  con- 
jonctive œdéroatiée  et  enflammée.  La  cornée  et  le  cristallin  étaient 
transparents.  —  Pupille  dilatée  au  maximum  ;  vaste  épanchemenL 
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Le  champ  visuel  manque  presque  eomplètement.  Pas  de  douleurs 
spontanées. 

L'enfant  fut  endormi  avec  le  chloroforme.  M.  Heyer  fit  avec  une 
sonde  des  recherches  minutieuses  dans  laplaie  pour  s'assurer  si  le 
corps  vulnérant  ne  serait  point  resté  dans  le  voisinage.  Ces  tenta- 
tives ne  donnèrent  aucun  résultat.  Un  bandeau  compressif  fut 
appliqué  immédiatement,  et  l'enfant  fut  gardé  au  lit  en  observation. 
Quinze  jours  après  il  fut  examiné  à  nouveau.  La  force  visuelle 
était  remontée  à  i/3  de  la  normale. 

A  Texamen  ophtalmoscopique  on  put  apercevoir  que  le  sang 
épanché  s'était  résorbé  en  grande  partie.  L'enfant  ne  souffrant  plus 
est  autorisé  à  rentrer  chez  lui,  mais  avec  recommandation  de  se 
représenter  à  la  première  douleur. 

Quinze  mois  après,  il  revient,  se  plaignant  d'une  sensation  de 
corps  étranger  à  l'endroit  de  sa  blessure.  En  effet,  on  constate  à 
ce  niveau  un  point  noirâtre  donnant  sous  la  sonde  la  sensation 
d'un  corps  dur. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  on  constate  une  large  tache  blan- 
châtre. Son  centre  donne  insertion  à  un  cône  fibreux  de  la  largeur 
d'un  diamètre  papillaire  qui  va  en  s'amincissant  rapidement,  se  ter- 
mine par  un  conduit  droit  cylindrique,  à  parois  minces  et  transpa- 
rentes, qui  traverse  le  corps  vitré  et  va  s'insérer  au  point  de  péné- 
tration. 

L'enfant  fut  endormi.  H.  Heyer  put  extraire  facilement  le  corps 
étranger. 

Un  bandage  fut  appliqué  sur  l'œil  et  trois  jours  après  l'enfant 
était  complètement  guéri. 


VmimrH^iem  Irido-eyclUlqnes.   —  M.  Elf.     BeRGER  (de  GraZ, 

Autriche).  —  On  distingue  généralement  trois  périodes  dans  ces 
cataractes. 

Dans  la  première,  le  cristallin  augmente  de  volume  par  prolifé- 
ration de  ses  Ot)res  qui  laissent  entre  elles  des  petites  fentes.  Ces 
fibres  finissent  par  se  rompre.  En  même  temps  Tépilhélium  capsu* 
laire  prolifère  également  et  forme  la  cataracte  cnpsulaire. 

Dans  la  seconde  période,  la  capsule  s'ouvre.  Des  cellules  de  pus 
pénètrent  dans  le  sac  capsulaire  et  forment  finalement  le  tissu 
fibreux  (cataracte  fibreuse). 

La  troisième  enfin  est  caractérisée  par  des  formations  kystiques 
et  par  la  calcification  ou  l'ossification  eu  tissu  fibreux  de  la 
deuxième  période  (cataracte  osseuse). 

Parallèlement  à  ces  modifications  hislologiques  l'albumine  de 
constitution  du  cristallin  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  tan- 
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dis  qae  le  liquide  de  cette  chambre  antérieure  passe  à  son  tour 
par  la  capsule  dans  le  cristallin. 

M.  Berger  a  observé  et  décrit  plusieurs  cas  qui  viennent  à  l'appui 
de  ses  opinions. 

H.  Maklakoff  fait  une  proposition  tendant  à  désigner  une  com- 
mission qui  étudierait  Tinfluence  de  Téclairage  sur  le  développe- 
ment de  la  myopie. 

H.  Javal  fait  observer  qu'une  commission  d'hygiène  des  écoles, 
nommée  il  y  a  trois  ans  par  M.  Paul  Bert^  a  étudié  toutes  ces 
questions  et  formtilé  des  conclusions. 

M.  Maklakoff  dit  que  n'étant  pas  Français,  il  ignorait  le  fait  et 
qu'il  retire,  par  conséquent,  sa  proposition. 

La  clôture  est  prononcée. 
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CoBtrlbMifon  à  la  comialaMiiiee  de  l*éryAhi*o|»sle.  Zllf  Ketlflt' 

niss  der  Erythropsie,  par  le  D'  Richard  Hilbert  (Klinische  Mo- 
nalsblatter  fur  Augenheilkunde^  décembre  1886).  —  L'auteur, 
par  une  nouvelle  observation,  confirme  Topinion  de  Purtscher  sur 
l'origine  cérébrale  de  l'érythropsîe.  Le  17  septembre,  un  menuisier 
vint  se  plaindre  de  voir  subitement  rouge.  Ce  phénomène  l'in- 
quiétait beaucoup.  £n  octobre  1885  il  avait  été  opéré  de  la  cata- 
racte à  l'œil  gauche  et  sa  guérison  s'était  faite  en  quinze  jours. 
Â  droite  il  présente  une  cataracte  commençante,  à  gauche  une  large 
iridectomie  et  une  pupille  noire  offrant  à  peine  un  léger  trouble. 
V  =  6/12  avec  +  12  D.  Une  année  s'était  passée  sans  le  moindre 
phénomène  morbide,  lorsque  le  14  septembre,  après  une  violente 
contrariété,  il  fut  pris  d'érythropsie  des  deux  yeux.  Tous  les  objets 
lui  paraissaient  rouge  brfllant,  d'une  nuance  que  le  malade  com- 
pare à  celle  d'une  plante  appelée  en  Allemagne  €  amour  brûlant  » 
et  qui  est  le  Lychnis  chalcedonica  de  Linné.  Le  phénomène  dura 
environ  une  heure.  Deux  jours  après,  le  16  septembre,  le  même 
fait  se  reproduisit  dans  les  mêmes  circonstances  qui  frappèrent 
suffisamment  le  malade  pour  qu'il  n'hésitât  pas  à  l'attribuer  à  sa 
contrariété.  Un  se  borne  à  tranquilliser  le  patient,  sans  prescrire 
de  traitement  particulier.  Ici  on  ne  peut  invoquer  autre  chose 
qu'une  irritation  fonctionnelle  de  l'appareil  nerveux  de  l'œil,  car 
non  seulement  l'œil  opéré,  mais  aussi  l'autre  non  opéré  voyait 
rouge.  Il  est  donc  nécessaire  pour  que  l'érythropsie  se  produise 
qu'il  existe  une  iritabilité  spéciale  de  l'œil. 
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L'auteur  termine,  eo  comblant  les  lacunes  qui  ont  échappé  à 
Purtscher  dans  l'énumération  bibliographique,  des  travaux  sur  ce 
sujet. 

D'  Boucher. 

PoMr  servir  m  1»  thérApeail^^e  oealalre.   ZuT  AugeUthe- 

rapie,  par  le  D'  Rol.  Wicherkiewicz  (Klinische  Monatsblâtter 
fur  Augenheilkunde,  décembre  1886).  —  Pour  combattre  cer- 
taines affections  palpébrales  rebelles  compliquées  de  lésions  cor- 
néennesy  où  les  astringents  et  les  toniques  échouent,  l'auteur  a  eu 
recours  à  la  poudre  suivante  : 

Tannin 1  ^r. 

Acide  borique  très  finement  puWérisé 3  gr. 

Cette  poudre  est  projetée  avec  un  pinceau  une  ou  deux  fois  par 
jour  en  quanlité  variable  suivant  Tintensité  du  mal,  sur  la  mu- 
queuse des  paupières.  On  l'étalé  avec  le  doigt  et  elle  se  dissout 
dans  les  larmes. 

Ce  moyen  convient  dans  les  granuiatioiis  molles  du  cul-de-sac. 
On  instille  d'abord  la  cocaïne,  puis  on  renverse  les  paupières;  on 
exprime  le  contenu  des  granulations  et  on  nettoyé  tout  le  cul-de- 
sac  du  produit  exprimé  et  du  sang  qui  a  pu  couler.  Lorsque  tout 
est  sec,  on  applique  la  poudre  ;  il  faut  continuer  de  une  à  quatre 
semaines.  Au  bout  de  ce  temps  on  ne  trouve  presque  plus  de  trace 
de  trachome,  la  muqueuse  devient  unie  et  son  injection  diminue. 
Quant  à  la  sécrétion  elle  disparait  ou  à  peu  près. 

On  obtient  un  résultat  aussi  favorable  dans  le  trachome  avec 
blennorrhée;  il  faut  y  ajouter  quelquefois,  pour  diminuer  la  sé- 
crétion, les  attouchements  au  sulfate  de  cuivre  ou  au  crayon  mitigé. 
La  résorption  des  granulations  marche  très  vite;  le  pannus  di- 
minue et  les  lésions  cornéennes  s'amendent. 

Dans  le  trachome  dur  avec  pannus  épais,  Tauteur  emploie  le 
galvano-cautère,  puis  les  applications  de  poudre  boro-tannique.  Les 
brûlures  disparaissent  rapidement  et  le  trachonie  se  résorbe.  On 
peut  revenir  à  plusieurs  reprises  à  l'emploi  du  même  moyen. 

Pour  obtenir  l'action  la  plus  énergique,  on  peut  procéder  à  un 
lavage  préalable  des  paupières  pour  extraire  le  mucus  et  les  sé- 
crétions. 

Le  moyen  est  aussi  excellent  pour  combattre  les  affections  scro- 
(uleuses  des  paupières  et  de  la  cornée. 

D'  Boucher. 


Des   opérations  do  calaraeAo  oA  do  oataracto  aeeondMlro. 

Uber   Staar  uni  nachstaar  Operationeny   par  le  professeur 
ScHWEiGGER  (de  Berlin)  {Archiv  fur  Augenheilkundey  t.  XVII, 
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rase.  2,  janvier  1887).  —  Dans  ce  travail,  l*auteur  nous  donne  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  par  Temploi  de  diiïérentes  méthodes  opé- 
ratoires. 

Premier  groupe,  —  L'extraction  ayant  été  pratiquée,  on  a  in- 
troduit une  deuxième  fois  le  kystitome  pour  couper  la  cristallolde 
postérieure  dans  la  fossette  hyaloldienne.  Il  en  résulte  une  sortie 
voulue  du  corps  vitré,  soit  dans  la  chambre  intérieure,  soit  même 
hors  de  la  plaie,  en  même  temps  qu'une  pupille  plus  large  et  plus 
nette.  C'est  surtout  dans  le  but  de  prévenir  la  formation  de  cata- 
ractes secondaires  que  cette  pratique  n  été  employée.  Sur  68  opé- 
rations il  y  eut  :  40  succès  avec  acuité  =  1/5  et  au-dessus,  soit 
58,8  p.  100  ;  22  cataractes  secondaires,  soit  32,4  p.  100.  Dix  de  ces 
malades,  par  une  deuxième  opération,  acquirent  une  acuité  de  plus 
de  1/6  ;  les  autres  ne  se  représentèrent  pas.  Il  y  eut  6  insuccès, 
soit  8,84  p.  100. 

Deuxième  groupe.  —  Ouverture  de  la  capsule  avec  une  pince 
à  griiîes  et  extraction  d'un  lambeau  capsulaire.  Cette  série  comprend 
77  opérations  se  divisant  en  : 

Opérations.  p.  100. 

Guérison  avec  acuité  de  1/6  et  plus...        GO        soit        78 
Cataractes  secondaires 10         —         12.9 

Sur  ces  dix  malades,  6  furent  de  nouveau  opérés  et  gagnèrent 
une  acuité  de  1/6  et  plus,  enfin  : 

opérations.  p.  100. 

Insuccès 7        soit         9 

.  Troisième  groupe.  —  Depuis  l'emploi  de  la  cocaïne,  l'auteur 
est  revenu  au  kystitome  pour  ouvrir  la  capsule  par  deux  incisions 
longitudinales  parallèles  et  une  transversale.  Cette  série  com- 
prend 60  opérations  dont  : 

opérations.  p.  iOO. 

Succèi  avec  acuité  =  1/6  ou  plus 45       soit  75 

Cataractes  secondaires 13         —  21 .66 

Insuccès 2         —  3.35 

Quatre  des  cataractes  secondaires  furent  réopérées  avec  succès. 

Quatrième  groupe.  —  Extraction  avec  division  périphérique 
de  la  capsule,  suivant  la  méthode  de  Gayet,  de  Lyon,  comprend 
87  opérations  dont  : 

opérations 

Succès  avec  acuité  =  1/6  et  au-dessus 69 

Cataractes  secondaires 17 

Insuccès • 1 

.  La  fin  de  l'article  est  consacrée  à  l'analyse  des  insuccès  et  des 
cataractes  secondaires,  avec  déductions  cliniques. 

D'  Boucher. 
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Smtt  lA  gWBèM  de  l'«B«éMe  ém  la  psi^Uto,  par  le  D^  SalYATOR- 

▲NGELO  Lkdda,  assistant  de  clinique  ocuUstiqae  à  Gagliari*  — 
Les  dernières  éludes  sur  la  genèse  de  Tœdème  de  la  papille  publiées 
par  H.  Parinaud  ont  fait  entrer  ce  sujet  dans  une  nouvelle  phase. 
La  théorie  du  transport  avancée  par  Mans,  Schfflidt,  et  Schvalbe  a 
été  de  nouveau  battue,  de  même  qu'elle  l'avait  été  déjà  lorsque  le» 
altérations  bistologiques  et  l'image  ophtalmoscopique  de  la  trom- 
bose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  furent  décrites  par  Mil.  Ange* 
lucci  et  Michel.  M.  Mauthner  écrivait  aussi  :  t  La  théorie  de 
Tœdème  par  stase  dans  l'explication  de  l'œdème  de  la  papille  a  son 
côté  faible,  ainsi  que  toutes  les  théories  basées  sur  la  stase  du 
sang.  » 

Les  études  de  M;  Ledda  ont  porté  sur  cinq  cas  d'œdème  de  la 
papille,  dont  trois  par  tumeur  cérébrale,  un  à  la  suite  de  périphlé** 
bile  des  vaisseaux  du  nerf  optique,  et  le  dernier  chez  un  individu 
atteint  d'œdème  diffus  consécutif  à  la  cachexie  tuberculeuse  et 
malarique.  Nous  nous  bornons  à  donner  les  conclusions  de  ce 
travail  sur  lequel  nous  devons  du  reste  revenir  sous  peu. 

La  genèse  de  l'œdème  de  la  papille  el  du  nerf  optique  dans  les 
cas  de  tumeurs  cérébrales  est  pour  moi  dans  un  œdème  inflam- 
matoire causé  par  raltération  des  parois  des  vaisseaux,  pareille  à 
celle  que  produit  dans  le  crâne  l'hydrocéphalie  et  l'œdème  cérébral. 

Celte  manière  de  voir  explique  parfaitement  le  mécanisme  de 
produetion  de  l'œdème  de  la  papille  dans  les  cas  d'altération 
périphérique  du  nerf  optique  (névrite  aiguë)  ;  il  ne  s'agit  là  que 
d'un  œdème  inflammatoire  local. 

D»  Parisotti. 

Cataracte  eortleale  étollée  antérieure  et  poetériewpe,  bila- 
térale etatiABBaire,  par  le  prof.  L.  GuAiTA  (Gazzetta  degli 
Ospitaliy  Anno  V,  7*  année,  1886).  —  L'auteur  donne  la  description 
d'un  cas  observé  par  lui,  qu'il  croit  unique  plutôt  que  rare. 

P.  A...,  âgé  de  trente-trois  ans,  manœuvre  de  Radda,  province 
de  Sienne,  se  présenta  à  la  clinique  de  la  faculté  de  cette  ville  le 
21  juin  1886.  Il  se  plaignait  de  troubles  de  la  vue  qui  se  résument 
dans  les  mots  héméralopie  idiopathique. 

Sa  mère,  âgée  de  soixante-huit  ans,  vit  encore  en  très  bonne 
santé  ;  le  père  est  mort  à  l'âge  de  soixante-seize  ans  à  la  suite  d'une 
maladie  delà  vessie.  Il  semble  qu'aucun  d'eux  n'a  jamais  accusé  le 
moindre  trouble  dans  la  vue.  Trois  frères  el  sœurs  sont  morts  en 
bas  âge.  Le  seul  frère  qui  reste  au  malade  a  toujours  eu  la  vue 
basse. 

La  ûgure  du  malade  est  asymétrique,  la  tête  grosse  et  avec  des 
déformations  rachitiques.  L'intelligence  est  très  limitée.  Maladie 
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des  yeux  à  l'âge  de  sept  ans,  cette  maladie  a  duré  pendant  deui 
ans,,  ayec  photophobie  et  injection  intense  des  yeux;  il  s'est 
très  probablement  agi  d'une  ophtalmie  scrofaleuse.  En  mars  1886, 
héroéraiopie  qui  se  dissipe  spontanément  au  mois  de  juillet.  Ce 
n'est  qu'à  cause  de  cette  héméralopie  qu'il  se  décide  à  consulter; 
car  autrement  il  n'a  jamais  remarqué  aucun  changement  dans  la 
force  de  sa  vue. 

Membranes  externes  normales,  pas  d'astigmatisme  cornéen, 
pupilles  régulières  et  mobiles. 

Le  vert  et  le  jaune  sont  confondus  ainsi  que  le  bleu  et  le  violet; 
il  ne  peut  bien  reconnaître  que  les  nuances  foncés  du  rouge,  V = 6/1 6 
pour  les  deux  yeux  ;  cette  acuité  n'est  améliorée  par  aucun  verre. 
De  près  l'oeil  gauche  voit  un  peu  mieux  que  le  droit  (OG.  V  =  1/2  ; 
OD.  V  =  1/â).  Pour  voir  des  objets  petits  il  est  obligé  de  les 
regarder  de  côté. 

L'examen  ophtalmoscopique  donne  le  même  résultat  pour  les 
deux  yeux  :  décoloration  du  pigment  rétinien  ;  aucune  tache  pig- 
mentaire.  Pupille  et  vaisseaux  normaux,  la  rétine  donne  un  léger 
reflet  grisâtre. 

Les  pupilles  étant  dilatées  au  maximum,  on  voit  nettement  sur 
les  deux  yeux,  avec  l'éclairage  latéral,  les  cataractes  corticales  anté- 
rieure et  postérieure.  L'antérieure  présente  la  forme  d'un  y,  la  pos- 
térieure celle  d'un  x  renversé. 

C'est  un  fait  bien  connu  qu'on  a  des  figures  analogues,  en 
faisant  bouillir  le  cristallin  normal  ou  bien  en  le  soumettant 
à  l'action  de  solutions  acides.  Mais  les  figures  qu'on  obtient  alors  à 
la  face  antérieure  et  postérieure  du  cristallin  ont  une  disposition 
parfaitement  inverse  de  celle  qu'on  a  observée  dans  le  cas  de  l'au- 
teur. C'est  là  que  réside  surtout  l'importance  de  l'observation. 

D*"  Parisotti. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BOURLOTON.  *-  Imprineries  résilies,  B,  rue  Mignon,  S. 


LA  SUGGESTION  HYPNOTIQUE 

APPLIQUEE  AUX  MALADIES  DES   YEUX 

PAR 

Le  proreMenr  J.  F  ONT  A IV  (de  Toulon) 

La  thérapeutique  suggestive,  bien  qu'exposée  et  appliquée 
d'une  façon  brillante  par  des  cliniciens  distingués,  particuliè- 
rement à  Nancy,  éprouve  de  grandes  difficultés  à  se  faire 
admettre  couramment.  C'est  un  sujet  neuf  pour  les  uns,  jugé 
pour  les  autres,  dédaigné  en  général  comme  le  magnétisme 
des  foires,  ou  écarté  systématiquement  pour  des  raisons 
d'ordre  philosophique.  Le  vrai  médecin,  qui  se  tient  au 
courant  des  progrès  de  la  science,  et  qui  veut  bien  se  donner  la 
peine  de  contrôler  par  lui-même,  et  de  répéter  les  expériences 
des  chercheurs  dont  les  affirmations  l'ont  d'abord  étonné, 
est  pourtant  facilement  convaincu  que  la  suggestion  hypnotique 
est  un  moyen  d'action  puissant,  sans  pareil  même,  capable 
de  modifier,  de  diriger,  de  redresser,  comme  aussi  de  per- 
vertir^ si  l'on  en  faisait  un  usage  imprudent,  toutes  les  mani- 
festations nerveuses  de  la  santé  et  de  la  maladie.  En  s'adressant 
à  l'encéphale,  qui  régit  d'une  façon  parfois  indirecte,  mais 
toujours  souveraine,  ces  manifestations,  on  peut  les  frapper 
d'arrêt,  les  modérer,  les  exaspérer.  En  termes  techniques,  je 
dirai  que  l'on  pratique  tour  à  tour  V inhibition  ou  la  dynamo- 
génie  des  centres  sensitifs  ou  moteurs.  Tout  ce  qui  est  sensi- 
bilité, tout  ce  qui  est  mouvement  réflexe  ou  volontaire,  et 
même  tout  ce  qui  est  conscience,  sera  par  cette  méthode 
sûrement  influencé. 

Nous  apprendrons  ainsi  à  insensibiliser  une  région,  à 
calmer  les  souffrances,  à  supprimer  les  irradiations  doulou- 
reuses, à  éteindre  les  réflexes  pénibles  et  qui  exaspèrent  eux<> 
mêmes  le  mal,  à  renforcer  une  fonction  défaillante,  et  peut- 
être  même,  en  influençant  le  système  vaso-moteur,  à  enrayer 
des  lésions  matérielles,  qui  commencent  par  l'irritation  et 
l'exsudat. 

MUS.  D'aPHT.,  3«  SÉRII,  9»  ANlfiS,  —  lUlLLBT  1887.  25 
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4'ai  traité  de  Tapplication  de  cette  méthode  à  la  médecine 
générale  dans  un  ouvrage  récemment  publié  en  collaboration 
avec  M.  Ch,  Ségard*.  Aujourd'hui,  je  veux  exposer  ce  qui  a 
trait  aux  maladies  des  yeux,  et  je  commencerai  par  quelques 
essais  de  suggestion  sur  l'œil  sain. 

I.  —  Inflaeaee  de  lu  uwÊg§;euiîon  sar  les  diverses  foacilons 

de  l'cell  ■aln. 

Je  laisserai  aujourd'hui  de  côté  les  faits  d'hallucinations, 
qui  s'éloignent  quelque  peu  du  mécanisme  oculaire,  et  sont, 
à  proprement  parler,  de  la  physiologie  cérébrale.  De  même  je 
ne  parlerai  pas  de  la  ti^nsposition  de  la  vue  que  j'ai  obtenue 
dans  un  cas  dont  l'observation  a  déjà  été  publiée^.  Ces  questions 
étant  mises  de  côté,  mes  expériences,  très  succinctes  du  reste, 
ont  porté  sur  la  perception  luniineusey  la  vision  binoculairey 
V  accommodation  y  la  vision  des  couleurs^  la  sensibilité  générale 
de  la  région  oculaire,  le  mécanisme  palpébraL 

1«  Perception  lumineuse.  —  On  produit  très  facilement 
chez  les  hystériques  une  cécité  psychique  plus  ou  moins 
durable  par  la  suggestion.  Il  suffit  de  dire  à  une  hypnotisée  : 
f  Je  vais  vous  réveiller,  vous  ouvrirez  les  yeux,  mais  vous  n'y 
verrez  plus.  Vous  serez  absolument  aveugle,  jusqu'à  ce  que 
je  vous  rende  la  vue.  i  Réveillé,  le  sujet  peut,  suivant  sa  nature, 
rester  impassible,  les  yeux  dans  le  vague,  les  pupilles^dilatées, 
ou  au  contraire  chercher  à  voir  (ce  qui  est  plus  rare),  s'irriter, 
se  désespérer  même,  et  il  m'est  arrivé  d'interrompre  aussitôt 
l'expérience  par  humanité.  Mais  ordinairement,  les  sugges- 
tionnés supportent  assez  philosophiquement  leur  inQrmité, 
par  la  notion  inconsciente  qu'ils  ont  que  cela  n'est  qu'un  jeu, 
et  qu'on  leur  rendra  la  vue  dans  un  instant. 

Dans  cette  cécité  psychique,  le  jeu  de  la  pupille  est  inté- 
ressant à  observer.  Une  lumière,  placée  brusquement  devant 
l'œil,  la  fait  contracter,  puis  lentement  elle  se  relâche  de 
nouveau,  même  si  le  foyer  lumineux  reste  rapproché.  Quelque- 

1.  Kontan  et  Ségard,  Eléments  de  médecine  suggestive.  Doin,  1887. 

2.  Revue  philosophiquey  1886,  et  Fontao  et  Ségard,  toc.  cit.  (obs.  VH). 
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fois  cependant,  elle  demeure  étroite.  En  tout  cas  la  sensibilité 
rétinienne  persiste,  ainsi  que  le  réflexe  iridien. 

Un  observateur  superficiel  pourrait  conclure  de  ces  faits 
que  la  cécité  suggérée  est  simulée,  et  que  nos  sujets  sont  de 
simples  farceurs.  On  me  permettra  de  ne  pas  refaire  encore 
une  fois  la  démonstration  de  la  réalité  de  l'hypnose,  de  la 
nécessité  fatale  de  la  suggestion,  de  l'impossibilité  de  la  feinte, 
et  par  suite  de  la  sincérité  du  sujet  et  de  la  bonne  foi  de 
rexpérimentateur.  Ceux  qui  veulent  être  trompés  peuvent 
Têlre  dans  ces  matières,  mais  on  peut  aussi  se  mettre  à  l'abri 
de  tout  soupçon. 

Les  sujets  sur  lesquels  j'ai  obtenu  cette  suppression  de  la 
vue,  étaient  en  général  des  hystériques,  auxquels  une  sugges- 
tion enlevait  la  sensibilité  générale  et  sensorielle  totale,  ou 
imposait  à  mon  gré  des  contractures,  etc.  Ils  avaient  donc 
fait  leurs  preuves.  Du  reste,  pour  le  sens  de  la  vue,  des 
expériences  de  surprise  sonl  toujours  faites  pour  déjouer  la 
supercherie  possible.  Un  tison  enflammé,  approché  brusque- 
ment du  visage,  ne  détermine  aucune  frayeur,  quoique  la 
pupille  se  contracte.  Après  quelques  secondes  seulement,  le 
sujet  s'étonne,  demandant  d'où  lui  vient  cette  chaleur.  Le 
même  suggestionné,  forcé  à  marcher,  est  fort  embarrassé;  il 
se  conduit  comme  un  aveugle  inhabile,  et  se  précipiterait  d'un 
cinquième  étage,  sans  hésiter,  s'il  trouvait  le  vide  devant  lui. 

J'ai  produit  plusieurs  fois  aussi  la  cécité  monoculaire,  et 
dans  ce  cas  mon  sujet,  qui  n'avait  pas  la  mémoire  de  la 
suggestion,  ne  s'apercevait  pas  spontanément  de  son  infirmité. 
Les  deux  yeux  continuaient  à  converger  d'une  façon  normale, 
ce  qui  était  à  prévoir.  Mais,  interpellé  par  une  personne 
placée  du  côté  aveuglé,  et  qui  ne  pouvait  par  suite  être 
aperçue,  le  sujet  se  retournait  brusquement,  et  s*étonnait 
de  ne  pas  avoir  vu  dans  ce  sens.  Puis  il  oubliait  aussitôt  qu'il 
ne  voyait  point  de  l'œil  drgit  par  exemple,  et  continuait  à  ne 
pas  se  soucier  de  tout  ce  qui  se  passait  dans  la  portion  du 
champ  binoculaire  relevant  de  l'œil  droit  seul.  En  somme,  il 
ne  se  rendait  pas  compte  de  cette  cécité  monoculaire,  bien 
réelle  pourtant,  mais  qui  ne  lui  causait  rien  de  semblable  à 
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la  perte  de  Tusage  d'un  œil,  par  interposition  d'un  verre 
opaque. 

Cette  observation  m'inspire  une  réflexion  que  je  n'ai 
pas  vérifiée  suffisamment  au  moment  de  Texpérience,  et  qui 
par  suite  demande  à  être  appuyée  sur  de  nouvelles  recherches. 
La  perte  de  la  vision  monoculaire,  imposée  par  suggestion, 
me  parait  être  de  même  nature  que  dans  Fhémianopsie  d'ori- 
gine centrale.  Chez  ces  malades,  en  effet,  dans  la  partie  effacée 
du  champ  visuel,  il  n'y  a  ni  sensation  de  lumière,  ni  sensation 
d'obscurité.  Ces  malades  ne  se  rendent  compte  de  leur  infir- 
mité que  quand  on  les  en  convainc  par  des  preuves  ^  Chez 
eux,  il  y  a  suppression  du  centre  de  perception. 

Or,  chez  les  suggestionnés,  le  trouble  est  analogue  :  ils  n'y 
voient  pas  parce  que  la  suggestion  a  frappé  d'inhibition  un 
point  vraissemblablement  cortical,  qui  préside  à  la  perception 
consciente.  La  perception  brute,  mésencéphalique  ou  glan- 
glionnaire,  s'accomplit  encore,  comme  chez  les  pigeons  ou 
les  rats,  que  Flourens  privait  de  leurs  hémisphères;  et  le  réflexe 
iridien  persistant  prouve  bien  que  cette  perception  mésen- 
céphalique existe.  Mais  la  perception  consciente  est  abolie,  et 
cette  suppression  de  la  conscience  enlève  précisément  à  Tex- 
périmenté  la  notion  de  la  lacune  qu'il  subit. 

2°  Vision  BINOCULAIRE — J'ai  plusieurs  fois  cherché  à  obtenir 
le  strabisme  par  la  suggestion  hypnotique,  et  je  n'y  ai  pas 
toujours  réussi.  Chez  un  grand  hypnotique  notamment,  en 
suggestionnant  de  regarder  en  dedans,  de  loucher,  de  voir 
double,  il  ne  se  produisait  pas  de  strabisme  fixe,  mais  bien 
quelques  convulsions  irrégulières  et  asymétriques  échappant 
à  toute  analyse. 

Chez  une  autre  hystérique,  les  yeux  roulaient  dans  toutes 
les  directions  sans  perdre  leur  synergie. 

Deux  fois  cependant,  chez  un  hystérique  masculin  et  chez 
une  jeune  fille  simplement  nerveuse,  j'ai  déterminé  un  stra- 
bisme manifeste,  avec  diplopie,  après  avoir  suggéré  que  l'un 
des  yeux  se  tournait  tout  à  fait  en  dedans,  et  que  le  sujet  était 

1.  Dufour  de  Lausanne,  ùu  champ  visuel  des  hémiopiques.  Congrès  français 
d'ophtalmologie  (séance  du  29  janvier  1884). 


LA   SUGGESTION   HYPNOTIQUE  ET  MALADIES  DES  YEUX.      389 

rës  louche.  Le  désagrément  de  voir  double,  dont  les  hypno- 
lisés  se  plaignirent  vivement,  fut  effacé  par  une  suggestion 
rassurante,  qui  supprimait  du  même  coup  l'inQrmité. 

Ces  expériences,  très  sommaires,  avaient  été  faites  en  mai 
et  juin  1886.  Je  n'y  avais  pas  du  reste  attaché  grand  intérêt, 
et  la  question  a  été  étudiée  avec  beaucoup  plus  de  suite  et 
d'importance  par  M.  BoreP. 

3*  ÂGCOMiiODATioN  ET  ADAPTATION  PUPILLAIRE.  —  Pour  cher- 
cher les  modifications  suggestives  de  la  pupille  et  de  la  fonc- 
tion accommodatrice,  le  procédé  ordinaire  de  suggestion 
hypnotique  est  peu  applicable.  Ce  procédé  consiste  en  effet  à 
dire  pendant  le  sommeil  :  c  Quand  vous  serez  réveillé,  il  se 
passera  telle  chose  »  ;  puis  on  réveille  le  sujet  et  Ton  attend 
que  le  phénomène  se  produise.  Or,  des  contractions  pupillaires 
peuvent  être  instantanées  et  fugitives,  et  se  produire  sous  des 
influences  autres  que  la  suggestion,  si  celle-ci  a  été  exercée 
plusieurs  minutes  à  l'avance.  J'ai  dû,  pour  analyser  ces  faits, 
procéder  autrement.  Ayant  mis  mon  sujet  en  hypnose  forte, 
je  lui  ai  dit:  «  Quand  vous  serez  éveillé,  vous  verrez  et  vous 
entendrez  tout  ce  que  je  vous  dirai  de  voir  et  d'entendre. 
Vous  ne  le  direz  pas  pour  m'ètre  agréable,  vous  le  verrez  et 
l'entendrez  en  réalité.  »  Je  me  réservai  ainsi  de  varier  indéfi- 
niment l'expérience,  et  d'obtenir  des  effets  instantanés.  Le 
sujet  était  assis  en  face  d'un  mur  blanc,  situé  à  3*",  50  et  bien 
éclairé,  t  Regardez  le  mur,  lui  dis-je,  il  est  bien  blanc.  ))  Les 
pupilles  étaient  à  ce  moment  contractées,  (f  Tiens  !  le  mur 
s'ouvre  !  on  voit  la  mer,  l'horizon  ;  n'y  a-t-il  pas  un  navire  à 
l'horizon?  »  Et  mon  homme  de  regarder  au  loin,  la  tête  élevée, 
le  regard  braqué  dans  une  direction  que  j'indiquais  du  doigt, 
et  les  pupilles  très  dilatées,  c  Oui,  c'est  un  paquebot,  et  il  file 
bien  !  il  avance.  Quelle  vitesse!  Il  vient  sur  nous  !  Il  n'est  plus 
qu'à  deux  encablures...  »  Les  pupilles  s'étaient  contractées 
modérément.  Mais  mon  homme,  vieux  marin,  se  laissa  à  cet 
instant  emporter  par  l'hallucination.  Il  s'élança  comme  un  fou, 
en  criant  les  commandements  destinés  à  éviter  l'abordage  : 

1.  LandoU,  Coogrès  français  d'ophtalmologie  (séance  du  6  mai  1887). 
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«  Machine  en  arrière  !  Tribord  toute  !...  »  J'avais  dépassé  la 
mesure  et  agi  sur  la  cérébralion  entière,  plus  que  sur  la  fonc- 
tion visuelle.  Il  fallut  maîtriser  mon  homme,  Thynoptîser  de 
nouveau,  le  mettre  au  repos,  et  renvoyer  la  suite  au  lende- 
main. 

L'expérience  est  reprise  le  jour  suivant  :  L'homme  hypno- 
tisé reçoit  encore  Tordre  de  subir  à  l'état  de  veille  toutes  mes 
suggestions.  On  sait  avec  quelle  fidélité  il  s'y  prête.  Cette  fois 
je  lui  indique  le  mur  comme  étant  très  éloigné:  «  Il  se  rap- 
proche, lui  dis-je  ;  si  vous  pouviez  lever  la  main  vous  le 
toucheriez  du  doigt;  mais  vous  êtes  paralysé  et  vous  ne 
pouvez  bouger.  Le  mur  est  tout  près  ;  il  est  à  quelques  centi- 
mètres de  voire  visage  ;  il  s'arrête  là  !  >  Les  yeux  convergent, 
comme  s'ils  regardaient  un  objet  situé  à  0*", 12  ou  0°*,  15  seule- 
ment. Les  pupilles  sont  très  resserrées.  Je  reprends  alors  la 
suggestion  en  sens  inverse,  le  mur  s'éloîgnant  graduellement, 
et  je  vois  la  convergence  diminuer  et  les  pupilles  reprendre 
lentement  une  dilatation  modérée  :  l'accommodation  s'était 
mise  au  repos. 

J'aî  obtenu  sur  un  autre  sujet  des  effets  analogues,  en  sus- 
citant l'hallucination  d'objets  de  diverses  dimensions.  Ainsi, 
plaçant  une  canne  dans  la  main  de  mon  hypnotique,  je  la  lui 
dépeignais  d'abord  comme  très  grosse  ;  puis  elle  me  semblait 
s'amincir,  devenir  fine  comme  une  aiguille,  c  Mais  en  effet, 
disais-je,  ce  n'est  pas  une  canne,  c'est  une  aiguille  !  »  L'homme 
rapprochait  alors  le  bâton  de  ses  yeux,  comme  pour  bien 
examiner  un  objet  très  fin,  et  sa  pupille  très  contractée  indi- 
quait qu'en  effet  l'œil  s'adaptait  aux  faibles  dimensions  de 
l'objet  supposé. 

On  peut  très  facilement  produire  un  effort  analogue  et  très 
appréciable  chez  une  personne  suggestible,  même  en  dehors 
de  rhypnotisme,  en  lui  donnant  à  lire  un  échantillon  imprimé 
et  en  s'écriant  que  les  caractères  sont  si  fins  qu'on  ne  peut 
les  déchiffrer. 

4°  Le  sens  des  couleurs  est  un  de  ceux  qui  fournissent  le^ 
plus  d'erreurs  spontanées  d'une  part,  et  de  l'autre  le  plus 
d'altérations  pathologiques  chez  les  hystériques.  Quoi  d'é- 
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tonnant  à  ce  qu'il  soit  très  influençable  par  la  suggestion  ! 

J'ai  entrepris  à  ce  sujet  <les  expériences  qui  ne  sont  pas 
encore  complètes,  et  que  je  n'exposerai  pas  en  détail  aujour- 
d'hui. Je  puis  dire  seulement  que  Ton  détermine  très  facile- 
ment chez  les  sujets  suggestibles,  névropathes  ou  non,  toutes 
les  aberrations  qui  apparaissent  spontanément  chez  les  hysté- 
riques. Indépendamment  des  types  définis  de  dyschromatopsie, 
on  peut  imposer  toutes  les  confusions,  toutes  les pertubaiions 
du  sens  des  couleurs,  à  son  gré,  et  sans  que  la  plupart  de  ces 
désordres  puissent  être  soumis  à  l'analyse. 

5""  La  SENSIBILITÉ  GÉNÉRALE  de  la  région  oculaire  forme  un 
simple  département  de  la  sensibilité  cutanée,  et  fournit  par 
suite  à  l'expérimentation  des  résultats  conformes  à  ce  que 
donne  celle-ci  sous  l'influence  des  diverses  suggestions .  On  peut 
la  supprimer,  ce  qui  pourrait  avoir  une  assez  grande  impor- 
tance pratique,  si  l'on  n'y  rencontrait  quelques  difficultés  que 
je  vais  indiquer  tout  à  l'heure. 

On  peut  au  contraire  exagérer  cette  sensibilité  ou  la  rendre 
spéciale  à  tel  ou  tel  excitant.  C'est  ainsi  qu'après  avoir  fait 
constater  par  un  malade  l'effet  désagréable  des  vapeurs  d'am- 
moniaque sur  la  conjonctive,  je  provoque  chez  lui  les  mêmes 
sensations,  le  même  larmoiement,  la  même  répulsion,  en 
approchant  de  ses  yeux,  après  hypnotisation  et  suggestion,  un 
llacon  qui  ne  contient  que  de  l'eau,  et  que  j'affirme  renfermer 
de  l'alcali. 

Sur  un  autre  sujet,  tentant  de  reproduire  les  expériences 
d'action  des  médicaments  à  distance  de  MM.  Bourru  et  Burot, 
je  place  contre  le  cou  de  l'hynoptisé  une  fiole  bouchée  conte- 
nant de  la  solution  de  cocaïne  à  5/100",  et  je  lui  dis  qu'au 
réveil  il  va  ressentir  l'effet  de  cette  substance  comme  si  je 
l'avais  instillée  dans  l'œil  droit.  Aucune  autre  indication 
n'avait  été  donnée,  et  la  substance,  bien  entendu,  ne  fut  pas 
nommée  : 

Au  réveil  le  malade  se  frotte  vivement  l'œil  droit;  il  y  sent 
une  cuisson,  puis  une  sensation  de  froid.  Mais  la  sensibilité 
de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  est  restée  intacte. 

Le  lendemain  l'expérience  est  refaite  en  expliquant  que  la 
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cocaïne  ôteà  l'œil  toute  sa  sensibilité.  Cette  fois  l'anesthésie 
est  obtenue  complète  et  dure  vingt-cinq  minutes. 

Cette  expérience,  simplement  négative  au  point  de  vue  de 
Faction  du  médicament  à  distance,  n'a  pas  la  prétention 
d'infirmer  les  belles  recherches  de  MM.  Bouru  et  Burot.  En 
revanche,  elle  est  positive  au  point  de  vue  de  l'effet  suggestif. 

Quant  à  l'anesthésie  directe,  elle  est  facile  à  produire  sur 
des  sujets  qui  se  laissent  hypnotiser  volontiers.  Le  plus  sou- 
vent elle  est  liée  à  une  hémianesthésie  générale  provoquée  et 
n'existe  que  de  ce  côté.  Quelquefois  cependant  je  l'ai  pro- 
duite, et  sans  plus  de  peine,  sur  les  deux  régions  oculaires, 
en  spécifiant  bien  le  résultat  que  je  voulais  obtenir. 

On  serait  tenté  d'après  cela  de  voir  dans  ce  moyen  une  mé- 
thode d'anesthésie  locale  applicable  à  la  généralité  des  opéra- 
tions sur  lesyeux.  Iln'en  est  rien.  L'expérimentation  est  infini* 
ment  plus  facile  que  l'application  clinique,  et  cela  pour  deux 
motifs.  D'abord  le  fait  même  de  l'hypnose  étant  ordinairement 
réalisé,  sur  des  gens  non  hystériques,  par  des  manœuvres 
pratiquées  sur  les  yeux  (fixation,  occlusion,  compression), 
beaucoup  de  personnes  atteintes  d'affections  oculaires  ne 
pourraient  pas  les  supporter,  ou  en  souffriraient,  ou  même, 
comme  chez  les  cataractes,  n'en  éprouveraient  nullement 
l'effet  ordinaire.  L'hypnotisme  est  par  suite  souvent  irréali- 
sable sur  ces  personnes,  tandis  qu'il  est  la  règle  presque  sans 
exception  sur  les  personnes  saines. 

Une  seconde  difficulté  vient  de  la  crainte  qu'éprouvent  les 
malades  qui  s'attendent  à  une  opération.  Us  sont  dans  un 
état  d'esprit  qui  exclue  absolument  la  passivité,  l'abandon,  la 
quiétude  nécessaire  à  l'obtention  de  l'hypnose.  C'est  à  mon 
avis  le  plus  grand  obstacle  à  la  méthode  d'anesthésie  chirur- 
gicale par  l'hynoptisme,  et  cet  obstacle  est  beaucoup  plus 
absolu  pour  les  opérations  oculaires,  que  pour  les  opéra- 
tions générales. 

Nous  possédons  du  reste  aujourd'hui  deux  procédés  pour 
obtenir  l'anesthésie  par  les  manœuvres  hypnotiques,  ou  pour 
mieux  dire,  il  y  a  deux  anesthésies  de  nature  différente.  L'une 
est  hypnotiqWj  l'autre  suggestive.  La  première  est  liée  à 
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Phypnose  même;  elle  existe  souvent,  non  toujours,  dans  le 
sommeil  provoqué  moyen  ou  profond,  comme  étant  un  at< 
tribut  de  ce  sommeil,  et  sans  qu'il  ait  été  besoin  d'en  parler. 
C'est  cette  anesthésie-Ià  que  les  chirurgiens  ont  plusieurs  fois 
tenté  d'utiliser  pour  de  grandes  opérations,  avec  des  succès 
variables. 

Or  cette  anesthésie-là  ne  peut  durer  qu'autant  que  duré 
l'hypnose,  puisqu'elle  en  fait  partie,  et  comme  Técarte- 
ment  des  paupières  suffit  le  plus  souvent  pour  réveiller  le 
sujet,  il  s'ensuivra  que  le  chirurgien  qui  découvrira  le 
globe  oculaire  pour  pratiquer  son  opération,  réveillera  du 
même  coup  son  malade  et  abolira  l'anesthésie.  Ce  procédé 
d'aneslhésie  hypnotique  ne  peut  donc  être  employé  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  pour  des  opérations  sur  les  paupières. 

La  seconde  variété  d'anesthésîe,  celle  qui  est  purement 
suggestive,  résulte  de  l'ordre  donné  pendant  l'hypnose  à  un 
malade  que  Ton  doit  ensuite  réveiller  pour  pratiquer  l'opé- 
ration :  «  Tout  à  l'heure,  dira-t-on,  je  vais  vous  réveiller; 
votre  œil  gauche  ne  sentira  plus  rien;  je  pourrai  le  piquer, 
le  brûler,  sans  que  vous  vous  en  aperceviez.  Je  ferai  l'opé- 
ration convenue  ;  vous  n'en  aurez  aucune  crainte  ;  cela  mar- 
chera parfaitement  bien,  et  vous  n'en  ressentirez  absolument 
rien.  » 

Cette  anesthésie  est  excellente.  Mais  la  difficulté  de  l'ob- 
tenir, ou  mieux  d'accomplir  l'hypnose  indispensable,  a  été 
telle  dans  les  quelques  essais  que  j'ai  faits,  que  je  préfère  de 
beaucoup  en  pratique  la  cocaïne. 

Je  le  répète  :  aussi  grande  est  la  facilité  d'obtenir  l'hypnose 
et  de  suggérer  l'anesthésie  à  des  personnes  saines,  dans  un 
but  de  simple  expérience,  aussi  difficile  au  contraire  est  la 
réalisation  de  l'hypnotisme  et  de  la  suggestion  chez  des  gens 
préocupés  de  l'opération  qu'ils  vont  subir,  et  qui,  quoique 
instruits  et  résolus,  craignent  de  souffrir  par  une  méthode 
qui  leur  semble  incertaine. 

6**  Mécanisme  palpébral.  —  J'ai  fait  fort  peu  d'expériences 
analytiques  sur  les  fonctions  des  paupières.  Je  me  suis  con- 
tenté d'imposer  l'occlusion  des  deux  yeux,  ou  encore  la  chute 
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d'une  des  paupières  supérieures.  Le  résultat  était  très  facile 
«^  obtenir,  même  chez  des  gens  non  hystériques.  Il  est  évident 
qu'il  serait  aussi  simple  de  produire  toutes  les  variétés  de 
paralysies  ou  de  contractures  palpébrales,  partielles  ou  gé- 
nérales. Toutefois  l'effet  pourrait  être  contrarié  par  le  retour 
à  rétat  d'hypnose  spont«')née,  du  sujet  à  qui  l'on  aurait  près* 
crit  de  fermer  les  yeux  après  ie  réveil.  Beaucoup  de  sujets 
habitués  à  l'hypnotisme  s'endorment  en  effet  d'eux-mêmes 
dès  qu'ils  ont  les  yeux  clos.  L'acte  palpébral  n'est  plus  alors 
suggestif,  il  est  inlimement  lié  à  l'hypnose  qu'il  a  reproduite. 

(A  suivre.)  D'  S.  Fontan  (de  Toulon). 
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Tradoctiok  du  D'  PARISOTTl 

l*  Les  réactions  dans  la  couche  à  mosaïque  de  la  rétine 
déterminées  par  Vaction  combinée  des  lumières  chromatiques 
de  l'électricité  et  de  la  chaleur, 

^°  Linfluence  réflexe  des  imtaux,  des  courants  magné- 
tiques  et  du  son  sur  les  éléments  visuels  de  la  rétine. 

Dans  mes  deux  premières  communications*  sur  les  chan- 
gements qui  ont  lieu  dans  la  couche  à  mosaïque  de  la  rétine 
sous  l'influence  des  lumières  et  des  couleurs,  je  faisais  déjà 
allusion  à  quelques  faits  que  les  publications  toutes  récentes 
de  Van  Genderen,  Engelmann  et  Gradenigo  viennent  de 
confirmer. 

Ces  vaillants  expérimentateurs  ont  toutefois  élargi  le  champ 

1.  De  toutes  les  deux,  le  /{ecueU  a  donné  la  traduction  faite  par  le  D'  Pari- 
sotli. 
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des  recherches,  et  les  ont  portées  sur  un  terrain  qui  n'était 
pas  le  mien. 

Engelmann  a  remarqué  que  si  on  met  une  grenouille  dans 
Tobscuri  té  et  si  on  la  soumet  à  l'action  des  courants  électriques 
secondaires,  on  a,  dans  les  cellules  de  Tépithélium  pigmenté, 
les  mêmes  réactions  queBoll,  Kiihnet  moi,  nous  avons  trou- 
vées pour  l'action  de  la  lumière. 

Il  put  obtenir  le  même  résultat  en  éclairant  le  dos  d'une 
grenouille  qu'on  venait  de  retirer  de  l'obscurité,  et  en 
soustrayant  soigneusement  la  tête  à  toute  influence  lumi* 
neuse.  Il  constata  en  outre  la  contraction  réflexe  des  cônes, 
qui  y  pour  l'action  de  la.  lumière  directe,  avait  été  décrite  par 
Yan  Genderen. 

Gradenigo  donna  des  proportions  plus  vastes  à  la  décou- 
verte de  Kûhn  sur  l'influence  de  la  chaleur  sur  la  rétine,  et 
en  plus  de  faits  d'ordre  secondaire  mais  aussi  essentiels, 
il  appela  l'attention  sur  deux  circonstances  physiologiques 
intéressantes  au  premier  chef;  savoir  :  la  contraction  du 
membre  interne  du  bâtonnet,  contraction  qui  ne  m'était  pas 
échappée  lors  de  mes  expériences;  l'écrasement  desgranula- 
lions  extérieures  à  l'obscurité  et  leur  allongement  à  la  lumière . 

Lorsque  je  formulais  ma  théorie  sur  la  vision,  j'en  donnais 
pour  base  la  contraction  du  membre  externe  et  interne  du  bâ- 
tonnet, la  contraction  de  la  cellule  épithéliale,  et  l'infiltration 
variable  de  pigment  dans  les  prolongements  de  celle-ci,  et  fina- 
lement la  disparition  du  rouge  rétinien  et  la  contraction  du 
membre  cuticulaire  du  cône.  Ces  faits,  qui  ont  leur  maximum 
à  la  lumière,  et  pour  les  différentes  couleurs,  lors  du  passage  de 
l'obscurité  à  l'influence  de  chacune  d'elles,  ces  faits,  devien- 
nent de  plus  en  plus  sensibles  en  raison  même  du  plus  grand 
degré  de  réfringence  de  chaque  couleur*. 

C'est  à  ces  changements  produits  par  les  couleurs  et  par 
les  différentes  lumières  chromatiques  sur  la  rétine,  que  je 

1.  La  découverte  successive  de  Van  Genderen  Stort  sur  la  contraction  du 
membre  interne  du  cône  sous  Tinfluence  de  la  lumière,  son  aUongement  à 
Tobscurité  et  sa  réaction  progressive  aux  lumières  chromatiques,  s'accorde 
parfaitement  avec  les  faits  que  la  lumière  et  l'obscurité  produisent  sur  les 
autres  éléments  visuels  de  la  rétine. 
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rapportais  lastimulationpériphériquequimarchaîtau  centre, 
et  de  la  pluralité  des  excitations  périphériques,  je  faisais 
dériver  l'immense  variété  des  perceptions  visuelles. 

Et  de  tout  cela,  je  donnais  une  démonstration;  je  démontrais 
que  le  cerveau  est  excité  par  les  changements  périphériques 
de  la  rétine,  et  qu'aux  réactions  différentes  des  éléments 
visuels  de  la  rétine  correspondent  des  excitations  cérébrales 
différentes. 

Les  travaux  d'Engelmann  et  de  Gradenigo  mirent  au  jour 
un  côté  que  j'avais  négligé,  et  qui  pouvait  être  le  côté  faible 
de  ma  théorie. 

ijn  animal  gardé  dans  l'obscurité,  mais  soumis  à  l'action 
de  la  chaleur  des  courants  électriques,  présente,  dans  ses 
éléments  rétiniens,  une  position  qui  est  pour  moi  pareille  à 
celle  déterminée  par  la  lumière  blanche.  Or,  si  l'action  d'une 
couleur  ou  d'une  lumière  chromatique  fait  varier  l'image 
rétinienne  de  l'électricité,  de  la  chaleur,  on  peut  bien  expli- 
quer comment,  sous  l'action  des  courants  électriques  intenses 
et  des  températures  fort  élevées,  nous  continuons  à  voir  les 
couleurs  ;  dans  le  cas  contraire  cela  pourrait  difficilement  être 
expliqué  en  s'en  tenant  aux  bases  fondamentales  de  la  nouvelle 
théorie. 

Pour  arriver  à  la  solution  de  ce  problème,  le  chemin  était 
facile,  il  s'agissait  de  contrôler  l'action  directe  d'une  lumière 
chromatique,  de  réaction  connue  et  fixe,  en  lui  joignant 
l'action  réflexe  de  l'électricité  et  de  la  chaleur. 

Une  grenouille  qui  est  restée  longtemps  dans  l'obscurité, 
soumise  dans  les  mêmes  conditions  pendant  cinq  minutes  à  un 
courant  secondaire  Du  Bois  Reymond  à  la  marque  n"*  10,  pré- 
sente dans  sa  rétine,  par  rapport  à  la  cellule  épithéliale,  les 
mêmes  changements  que  si  elle  avait  été  exposée  à  la 
lumière;  il  y  a  cohésion  entre  les  différentes  parties;  la 
cellule,  les  bâtonnets  sont  contractés,  les  granulations  ex* 
ternes  sont  allongées,  les  cônes  conservent  tout  à  fait,  ou  à 
peu  de  chose  près,  la  même  position  qu'à  l'obscurité  :  le  rouge 
rétinien  est  intact.  Après  une  durée  de  dix  minutes,  outre  le 
maximun  de  réaction  dans  la  cellule  et  le  bâtonnet,  on  ob- 


NOUVELLE  THÉORIE  SUR  LA  VISION.  â97 

serve  une  contraction  bien  prononcée  du  cône;  le  rouge 
rétinien  reste  encore  sans  altération. 

Si  on  porte  la  bobine  au  20,  aucune  contraction  ne  sur- 
vient dans  te  corps  de  Tanimai  à  Touverture  aussi  bien 
qu'à  la  fermeture.  Après  dix  minutes,  la  rétine  présente  le 
même  aspect  que  dans  l'expérience  précédente.  Si  dans  ces 
conditions  Fanimal  est  placé  non  plus  dans  l'obscurité,  mais 
dans  une  boite  en  verre  rouge,  on  ne  saisit  aucune  trace  de 
descente  du  pigment  dans  les  prolongements  de  la  cellule  ; 
la  cohésion  entre  les  différentes  parties  est  minime,  le  bâton- 
net n'est  pas  contracté  ;  le  fait  inverse  a  lieu  pour  le  cône, 
qui  se  contracte  plus  que  lors  de  l'action  isolée  de  l'électricité. 
On  a,  en  somme,  tous  les  changements  caractéristiques  pro- 
duits par  la  lumière  rouge  sur  les  éléments  visuels  de  la  rétine. 

L'action  de  la  lumière  jaune  sur  une  grenouille  électrisée 
empêche  la  descente  du  pigment  au  delà  du  tiers  moyen  des 
bâtonnets  ;  la  cohésion,  la  contraction  du  bâtonnet  est  plus 
marquée  que  pour  le  rouge,  le  cône  est  contracté  au  maxi- 
mum, le  rouge  rétinien  a  pâli. 

Je  ne  voulus  pas  contrôler  l'action  des  lumières  plus 
réfringentes,  parce  que  leur  action  se  confond  trop  avec  celle 
de  l'électricité. 

Ces  résultats  expliquent  d'une  manière  très  concluante 
pourquoi,  sous  l'action  de  l'électricité,  nous  percevons  des 
lumières  et  des  couleurs,  tandis  que  dans  l'obscurité,  les  yeux 
fermés,  on  a  la  sensation  de  lumière  (phosphènes  électriques). 

La  chaleur  à  38*  —  40"*  tue  la  grenouille  après  environ 
vingt  minutes  avec  la  rigidité  thermique  des  muscles. 

Si  la  grenouille  est  tenue  dans  l'obscurité,  cette  tempé- 
rature agissant  sur  elle  pendant  vingt  minutes,  la  cohésion 
entre  les  éléments  de  la  couche  à  mosaïque  est  la  plus  grande 
possible,  on  peut  suivre  des  réseaux  de  protoplasma  pig- 
menté gros  et  robustes  jusqu'à  la  limitante  ;  les  bâtonnets  sont 
fort  contractés  dans  les  deux  membres  ;  la  contraction  des 
cônes  n'est  pas  au  contraire  aussi  marquée,  l'extrémité  du 
membre  interne  atteignant  le  tiers  inférieur  du  bâtonnet 
cuticulaire;  la  coupole  de  la  cellule  épithéliale  est  peu  élevée. 
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la  pigmentation  de  la  base  modérée,  les  granulations  exté- 
rieures sont  allongées.  Si  Taclion  de  la  température  n'est  pas 
prolongée  au  delà  de  dix  minutes,  Tanimal  continue  à  vivre, 
et  l'image  rétinienne  est  la  même  que  dans  l'expérience  pré- 
cédente. 

Si,  les  conditions  de  degré  et  de  durée  de  la  température 
restant  les  mêmes,  la  grenouille  est  soumise  à  l'action  d'une 
couleur  rouge  intense,  l'image  rétinienne  change  substantiel- 
lement. La  pigmentation  très  prononcée  dépasse  le  tiers 
moyen  du  bâtonnet  extérieur,  de  là  des  granulations  rares 
arrivent  à  la  limitante,  la  base  pigmentée  de  la  cellule  est 
haute,  les  bâtonnets  sont  contractés,  la  contraction  des  cônes 
est  presqu'à  son  maximum,  les  granulations  extérieures  sont 
allongées,  le  rouge  rétinien  est  intact.  Il  m'a  semblé  pou- 
voir établir  avec  certitude  que  les  parties  centrales  de  la  ré- 
tine, grâce  peut-être  à  l'influence  plus  directe  qu'a  sur  elles 
la  couleur,  résistent  plus  énergiquement  à  l'action  réflexe 
de  la  chaleur  et  de  l'électricité. 

Ces  résultats  concordent  en  tout  avec  ceux  qu'on  observe 
sur  les  éléments  de  la  rétine  dans  la  vision  des  couleurs  à  la 
lumière  difl^use  blanche,  savoir  :  l'action  de  la  lumière  blanche 
devient  nulle  aussitôt  qu'on  place  devant  l'œil  une  étofle 
colorée,  les  éléments  vis'.jels  répondant  par  leur  réaction  à 
l'influence  de  ces  ondes  chromatiques. 

La  connaissance  de  l'action  des  courants  électriques 
faibles  sur  la  rétine  m'amena  à  chercher  si,  par  l'union  de 
deux  métaux  au  moyen  de  l'arc  galvanique,  on  peut  provoquer 
les  phénomènes  réflexes  dans  la  couche  à  mosaïque.  Le  pôle 
zinc  fut  placé  sur  l'abdomen  de  la  grenouille,  le  cuiyre  en 
contact  avec  le  nerf  sciatique.  Après  deux  heures,  on  ne 
trouve  pas  dans  la  rétine  de  changements  appréciables;  après 
huit  heures  on  commence  déjà  à  voir  distinctement  la  migra- 
tion du  pigment,  qui  arrive  à  la  limite  supérieure  du  membre 
interne  du  bâtonnet,  les  cônes  sont  légèrement  contractés. 
Après  vingt-quatre  heures  la  base  de  la  cellule  est  moins  pig- 
mentée, les  granulations  de  pigment  sont  disposées  en  cercles 
résistants  dont  quelques-uns  atteignent  la  limitante,  les  cônes 
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sonl  un  petit  peu  plus  descendus,  le  bâtonnet,  à  en  juger  du 
rapport  entre  le  diamètre  et  la  longueur,  semble  contracté. 

Ce  résultat  me  fit  songer  à  étudier  Taction  d^m  seul  métal. 
Je  débutai  en  plaçant  des  grenouilles  à  l'obscurité  dans  des 
pots  en  fer-blanc  où  en  verre,  ou  je  plaçai  à  différents  in- 
tervalles des  monnaies  en  or,  en  argent  et  en  cuivre;  dans 
tous  les  pots  on  avait  mis  une  quantité  d'eau  suffisante  pour 
couvrir  la  moitié  du  corps  de  l'animal  couché  sur  le  métal. 

Après  vingt-quatre  heures  la  couche  à  mosaïque  commence 
à  présenter  des  réactions  sensibles,  qui  touchent  leur  maxi- 
mum à  la  fin  du  troisième  jour.  Ces  grenouilles  placées  dans 
les  mêmes  conditions  de  lumière,  mais  simplement  dans  des 
pots  en  terre  ou  en  verre,  ont  présenté  constamment  l'image 
rétinienne  correspondante  à  l'obscurité. 

Pour  le  cuivre,  après  trois  jours,  la  base  pigmentée  de  la 
cellule  est  haute,  le  pigment  arrive  très  marqué  jusqu'au 
tiers  supérieur  du  bâtonnet,  de  là' des  filaments  minces  pig- 
mentés arrivent  jusqu'à  la  limitante,  la  gouttelette  huileuse 
des  cônes  se  trouve  en  moyenne  un  peu  au-dessus  du  tiers 
supérieur  du  membre  externe  du  bâtonnet.  Pour  l'or,  on 
choisit  le  plus  pur,  la  réaction  du  pigment  est  plus  sensible. 

Chez  les  animaux  qui  étaient  restés  dans  des  pots  en  fer 
blanc,  la  base  pigmentée  était  pauvre  de  pigment,  des  cercles 
d'une  pigmentation  intense  descendaient  jusqu'à  la  limitante, 
les  cônes  étaient  modérément  pigmentés,  et  on  observait 
des  bâtonnets  courts  et  gros  à  des  hauteurs  différentes.  La  co- 
hésion était  augmentée,  les  granulations  externes^vaient  subi 
un  allongement. 

Pour  l'argent  par-ci  par-là  des  cônes  bien  contractés,  plu- 
sieurs d'entre  eux  ont  des  gouttelettes  huileuses  à  la  hauteur 
des  membres  internes  ;  la  base  pigmentée  des  cellules  épi- 
théliales  a  disparu,  le  pigment  est  infiltré  en  forme  de 
nattes  d'épaisseur  pareille,  jusqu'à  la  limitante;  les  bâtonnets 
sont  contractés,  il  y  a  une  cohésion  forte  dans  la  triade  visuelle, 
les  granulations  externes  sont  allongées. 

Il  m'a  semblé  que  la  réaction  est  plus  énergique  dans  les 
parties  centrales  de  la  rétine  ;  le  rouge  rétinien  est  absolu- 
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ment  respecté  par  les  métaux»  Je  crois  qu'il  faut  attribuer 
l'action  des  métaux  au  courant  faible  qu'ils  excitent.  Deux 
métaux  et  quelque  peu  d'eau  à  peine  acidulée  suffisent  pour 
constituer  une  pile  électrique.  Dans  mon  cas,  le  métal  du 
commerce  employé  pour  l'expérience  n'était  pas  chimique- 
ment pur,  et  Teau  ordinaire  qui  entourait  la  grenouille 
n'était  pas  non  plus  débarrassée  de  toute  espèce  d'acide»  quand 
même  ce  ne  serait  que  de  l'acide  carbonique,  qu'elle  con- 
tient constamment. 

Un  corollaire  découlait  tout  naturellement  de  ces  résultats  : 
c'était  l'étude  de  l'influence  des  courants  magnétiques  sur  le 
système  nerveux  central. 

Des  grenouilles  furent  placées  dans  des  pots  en  verre,  qui 
posaient  sur  les  extrémités  nord  et  sud  de  deux  barres 
d'acier  aimantées,  de  la  longueur  de  0",35  sur  3'',5. 

Après  vingt-quatre  heures  de  courant  magnétique  nord  ou 
sud,  on  trouve  déjà  une' marque  de  réaction,  mais  qu'on 
pourrait  toutefois  mettre  en  discussion  ;  après  trois  jours,  la 
coupole  protoplasmatique  de  la  cellule  épithéliale  est  basse, 
la  base  pigmentée  a  presque  disparu,  de  gros  cercles  pig- 
mentés arrivent  jusqu'à  la  portion  supérieure  du  membre 
interne  du  bâtonnet,  et  de  celles-ci  il  se  détache  des  filaments 
plus  minces  qui  vont  jusqu'à  la  limitante.  Les  bâtonnets  et 
les  cônes  sont  contractés,  les  granulations  externes  allongées. 
La  cohésion  entre  les  éléments  de  la  couche  à  mosaïque  est 
trè^  marquée. 

Les  courjints  électro-magnétiques  étant  plus  forts  donnent 
à  ces  changements  un  caractère  plus  marqué  ;  après  cinq 
heures  on  peut  déjà  observer  une  réaction  forte  de  la  rétine. 

Séduit  par  ces  résultats,  je  fus  poussé  à  rechercher  si  le  son 
aurait  quelque  influence  réflexe  sur  l'œil  en  agissant  direc- 
tement sur  le  cerveau  de  la  grenouille. 

Des  grenouilles  tirées  de  l'obscurité  furent  placées  sous 
de  grands  récipients  en  fer-blanc  ;  sur  un  de  ces  récipients  on 
frappa  pendant  deux  heures  sans  interruption. 

Après  une  heure  d'action,  le  pigment  s'est  infiltré  dans  tout 
le  membre  externe  des  bâtonnets,  et  il  est  aussi  descendu 
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un  peu  dans  le  membre  interne.  Le  cône  est  bien  conlraclé, 
la  cohésion  de  la  triade  visuelle  est  très  forte.  Après  deux 
heures'  par-ci  par-là  le  pigment  est  arrivé  en  forme  de  fila- 
ments minces  jusqu'à  la  limitante;  rien  de  changé  dans  les 
autres  éléments 

Ce  résultat  nous  explique  à  présent  le  phénomène  de  la 
vision  colorée.  Les  changements  réflexes  qui  surviennent 
dans  la  couche  à  mosaïque  grâce  à  Faction  des  métaux  et  des 
courants  magnétiques,  ont,  selon  moi,  donné  la  solution  du 
problème  de  l'influence  des  métaux  et  des  courants  magné- 
tiques sur  le  système  nerveux  central. 

Un  coup  d'œil  rapide,  jeté  sur  ces  résultats  nous  amène  à 
la  connaissance  de  la  réaction  différente  que  donnent,  Tun 
par  rapport  à  l'autre,  les  éléments  de  la  triade  visuelle  vis-à- 
vis  du  moyen  qui  les  influence. 

La  lumière  et  le  son  agissent  de  préférence  sur  les  cônes, 
les  actions  réflexes  se  localisent  surtout  dans  la  cellule  pig- 
mentée et  dans  le  bâtonnet. 

A  l'obscurité,  le  cône  est  allongé  jusqu'à  la  hauteur  du  bâ- 
tonnet et  peut-être  le  dépasse-t-il  par  son  membre  externe  ; 
sous  l'action  de  la  lumière,  il  est  le  premier  à  se  contracter; 
sous  l'influence  des  lumières  chromatiques,  il  est  contracté 
constamment,  et  cela  même  quand  la  lumière  chromatique 
est  la  rouge,  par  rapport  à  laquelle  la  cellule  et  les  bâtonnets 
semblent  conserver  tout  à  Tait,  ou  à  peu  de  chose  près,  ta 
même  position  que  dans  l'obscurité.  Cette  indépendance 
des  éléments  de  la  triade  visuelle,  on  la  retrouve  sou- 
vent dans  des  expériences  où  le  métal  a  agi  par  voie  ré- 
flexe ;  ici  le  pigment  est  descendu  au  delà  du  membre  externe, 
tandis  que  le  cône  est  resté  dans  les  mêmes  dimensions  qu'à 
Tobscurité.  Quand  c'est  le  son  qui  est  mis  en  expérience,  le 
cône  est  bien  contracté,  tandis  que  le  bâtonnet  et  la  cellule 
ne  présentent  pas  une  réaction  aussi  intense. 

Lors  de  l'action  directe  d'une  lumière,  il  est  hors  de  doute 
que  le  cône  n'a,  par  sa  contraction,  aucune  influence  sur  les 
changements  des  cellules,  ce  qui  est  probablement  vrai  aussi 
pour  le  bâtonnet;  mais  par  voie  réflexe  l'influence  sur  la  cel- 
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luie  ne  peut  se  faire  sentir  que  par  rintermédiaire  des  élé- 
ments qu'elle  renferme  dans  ses  prolongements,  la  cellule 
n'ayant  aucun  autre  rapport  avec  le  centre.  Or,  puisque  les 
réactions  du  cône  ne  concordent  pas  avec  celles  de  la  cellule, 
on  doit  sans  doute  attribuer  ce  rôle  au  bâtonnet. 

Je  tenais  à  connaître  avec  exactitude  si,  dans  les  rétines 
dépourvues  de  bâtonnets,  il  y  aurait  un  équilibre  dans  les 
propriétés  de  réaction  de  la  cellule  épithéliale  et  du  cône  ; 
j'ai  réussi  à  le  constater. 

J'ai  choisi  pour  cette  expérience  des  animaux  dont  les  élé- 
ments visuels  sont,  par  leur  grandeur,  plus  à  même  de  faire 
ressortir  les  résultats;  je  me  suis  servi  de  la  tortue  de  nier. 
Il  me  fut  donné  de  constater  sous  l'action  de  la  lumière  la 
contraction  des  cônes,  la  descente  du  pigment  dans  les  pro- 
longements de  la  cellule,  une  cohésion  plus  grande;  les  mêmes 
résultats  me  furent  donnés  par  la  chaleur.  Dans  l'obscurité, 
au  contraire,  la  base  pigmentée  de  la  cellule  est  haute,  la 
pigmentation  existe  seulement  dans  l'extrémité  supérieure 
des  prolongements,  le  cône  est  allongé.  Le  rôle  joué 
par  les  mouvements  des  granulations  extérieures  est  pour 
moi  extrêmement  modeste,  se  bornant  à  contre-balancer, 
par  leurs  changements  de  forme,  les  variations  de  contrac- 
tion de  la  cellule,  du  bâtonnet,  du  cône.  Faute  de  cette  com- 
pensation, il  y  aurait  constamment  dans  la  rétine  des  mouve- 
ments d'avancement  et  de  recula 

Bien  que  les  découvertes  très  concluantes  d'autres  obser-  ' 
valeurs  et  mes  études  aient  contribué  beaucoup  à  jeter  de 
la  lumière  sur  la  physiologie  des  éléments  rétiniens,  nous 
sommes  cependant  bien  loin  encore  de  la  connaissance  exacte 
de  ce  terrain,  et  le  dernier  mot  de  la  science  sur  le  rôle  spé- 
cial de  chaque  élément  visuel  dans  toutes  les  conditions  spé- 
ciales est  encore  à  prononcer. 

Ce  qui  me  semble  sûr  et  bien  établi,  c'est  que  la  fonction 

1.  Pour  ces  recherches  j'ai  employé  exclusivement  le  durcissement  par  l'acide 
osmique  à  1  p.  100.  Les  autres  liquides,  tels  que  Talcool,  Tacide  nitrique  al- 
longé, ne  fixent  pas  rapidement  les  éléments  rétiniens,  et  les  yeux,  bien 
qu'énucléés,  ressentent  dans  le  liquide  les  conditions  de  l'ambiant  et  réagis- 
sent encore  pour  peu  de  temps  à  la  lumière  et  à  l'obscurité. 
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visuelle,  son  mécanisme^  doivent  être  placés  dans  les  éléments 
de  la  couche  à  mosaïque,  dans  leur  manière  de  réagir  aux 
couleurs  et  à  la  lumière.  Pour  qu'il  nous  soit  possible  de 
constater  et  différencier  .ces  réactions  au  microscope,  nous 
avons  besoin  qu'elles  soient  portées  à  leur  maximum.  Dans 
l'acte  extrêmement  rapide  de  la  vision,  pour  percevoir  et 
différencier^  il  suffit  de  l'impulsion  soudaine  de  réactioji  que 
la  périphérie  porte  au  centre.  A.  Angeluggi. 


CHOIX 

DB  LA 

MÉTHODE  OPÉRATOIRE  DE  LA  CATARACTE 

MOYEN  d'Éviter  les  complications 

PAR 

Le  D'  fiALBZOWSKI 

MÉMOIRE  LU  AU  CONGRÈS  D'OPHTALMOLOGIE  LE  3  MAI   1887. 

(Suite.) 

Les  tableaux  statistiques  de  mes  opérations  de  la  cataracte, 
qui  accompagnent  ce  travail,  méritent  une  analyse  toute  par*- 
ticulière,  tant  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  cataracte 
que  de  ses  complications.  Il  est,  en  effet,  impossible  de  ne  pas 
se  conformer  dans  le  mode  opératoire  aux  différents  états 
morbides  qui  se  rencontrent,  soit  du  côté  des  membranes 
externes  de  Tœil,  soit  du  côté  du  globe  oculaire  lui-même. 
C'est  donc  par  une  analyse  plus  on  moins  détaillée  de  chaque 
colonne  de  ces  tableaux  que  je  pourrai  tirer  les  conséquences 
pratiques  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 

Examinons  d'abord  la  question  de  Fâge  des  opérés  de  la 
cataracte,  et  voyons  jusqu'à  quel  point  les  différents  âges 
peuvent  exercer  une  influence  quelconque  sur  Topération. 

Les  enfants  les  plus  jeunes  qui  ont  dû  être  opérés  dans  cette 
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période  de  temps  étaient  de  sept  mois;  viennent  ensuite  ceux 
de  deux,  trois,  quatre  et  cinq  ans.  Généralement  ce  sont  des 
cataractes  congénitales  et  dans  des  cas  toutàfaitexceptionnels, 
traumatiques.  Rien  n'est  plus  dangereux  que  de  pratiquer  l'o- 
pération de  la  cataracte  dans  les  premiers  douze  mois,  où  tout 
Forganisme  subit  un  travail  de  formation  et  de  développe- 
ment rapide  ;  de  plus,  si  à  cet  âge  un  traumatisme  du  globe 
oculaire  provoque  une  inflammation,  cette  dernière  pourrait 
être  suivie*  d'accès  de  fièvre,  d'altération  de  digestion,  et 
même  dans  certains  cas  de  phénomènes  congestifs  du  côté 
du  cerveau.  Il  faut  compter  aussi  sur  les  accidents  d'iritis, 
d'irido-cyclite  et  de  phlegmon  de  l'œil,  occasionnés  par 
les  contusions,  et  les  coups  que  l'enfant,  agacé  par  l'irri- 
tation qu'il  ressent  dans  son  œil,  peut  se  donner,  malgré 
toutes  les  précautions  prises.  Deux  circonstances  donc  doivent 
êtres  prises  en  considération  relativement  à  4'opération  de 
ces  petits  êtres  :  l'opportunité  de  l'opération  elle-même,  et 
la  méthode  opératoire  que  l'on  doit  choisir. 

1*  Opportunité  de  V opération  de  la  cataracte  chez  les 
enfants  pendant  la  première  année  de  leur  existence.  — 
Les  cataractes  congénitales  à  cet  âge  sont,  tantôt  zonulaires  ou 
stratiGées  et  par  conséquent  incomplètes,  tantôt  au  contraire 
molles  et  complètes. 

Dans  la  première  variété,  la  vision  n'est  nullement  abolie, 
elle  n'est  que  plus  ou  moins  altérée  et  à  des  degrés  différents 
dans  les  deux  yeux.  L'intervention  chirugicale  n'est  point 
nécessaire  dans  ces  cas  pendant  au  moins  les  deux  ou  trois  pre- 
mières années  :  la  vision  peut  en  efiet  s'exercer  suffisamment, 
moyennant  quelques  précautions  hygiéniques  ou  des  instilla- 
tions du  collyr.ed'homatropine  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Quant  à  l'opération,  elle  ne  deviendra  urgente  que 
lorsque  le  trouble  de  la  vue  s'accentuera  davantage,  et  que 
Tenfant  prendra  des  positions  vicieuses  avec  sa  tête,  ou  que 
les  yeux  deviendront  convergents  ou  divergents. 

L'opération  pourra  être  retardée  beaucoup  plus  longtemps 
si  elle  est  monoculaire,  tandis  que  dans  les  opacités  des  deux 
cristallins,  nous  sommes  obligés  d'intervenir  quelquefois  à 
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un  âge  très  précoce,  comme  cela  est  arrivé  chez  Tenfant 
Plachez  au  n*  7  du  tableau,  où  j'étais  forcé  d'extraire  la 
cataracte  à  l'âge  de  sept  mois,  car  Tenfant  était  complètement 
aveugle,  très  agacé,  se  développait  peu,  et  prenait  des  posi- 
tions vicieuses  avec  sa  tête. 

S""  Méthode  opératoire  que  Von  doit  choisir  de  préférence  à 
cet  âge.  — Il  est  généralement  admis,  et  avec  raison,  que  la 
cataracte,  chez  les  enfants  du  premier  âge,  ne  doit  être  opérée 
que  par  la  discision,  renouvelée  à  plusieurs  reprises  le  plus 
souvent.  C'est  ainsi  que' j'ai  procédé  toujours  :  et  je  n'ai  eu 
qu'à  me  louer  des  résultats  obtenus.  Mais  dans  deux  cas  de 
cataractes  molles,  j'ai  cru  pouvoir  appliquer  la  méthode 
d'extraction  linéaire  :  la  première  fois  il  s'agissait  de  l'enfant 
Plachez,  âgé  de  sept  mois,  inscrit  au  n""  7,  et  chez  lequel 
l'opération  a  été  suivie  d'un  bon  succès;  la  plaie  s'est  réunie 
par  première  intention,  la  pupille  est  restée  nette,  et  l'en- 
fant avait  recouvré  la  vue  et  fixait  les  objets  ;  depuis  je  l'ai 
perdu  de  vue. 

Mais  le  second  cas  n'a  pas  été  aussi  heureux  :  la  cataracte 
était  demi-molle  chez  un  enfant  de  treize  mois,  et  malgré  la 
régularité  la  plus  complète  de  l'opération,  le  petit  malade  est 
resté  très  agité,  n'a  pas  pu  supporter  le  bandeau,  d'où  il  s'en 
est  suivi  une  irido-cyclite,  qui  a  abouti  à  un  phlegmon. 

Ce  dernier  accident  m'autorise  à  poser  comme  règle  géné- 
rale, que  les  cataractes  dqs  enfants  du  premier  âge,  quelle  que 
soit  leur  nature,  ne  doivent  être  opérées  que  par  une  discision, 
tout  aussi  bien  dans  la  première  année  de  leur  existence  que 
pendant  toute  la  période  de  la  première  enfance,  même  jusqu'à 
dix  ou  douze  ans.  Passé  cette  époque,  on  peut  pratiquer  soit 
une  simple  discision,  soit  l'extration  linéaire  selon  les  indica- 
tions particulières  qui  découlent  de  la  nature  de  la  cataracte, 
ainsi  que  de  là  force  et  de  la  constitution  de  l'enfant. 

Les  tableaux  suivants  nous  donneront  des  matériaux  nou- 
veaux pour  les  conclusions  à  tirer  relativement  à  l'opération 
de  la  cataracte  chez  les  jeunes  gens,  les  adultes  et  les  per- 
sonnes âgées. 
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408  HALTRNHOFF. 

DO   VERTIGE    PARALYSANT 

PAB 

Le  D'  BALTBmiOIV  (de  ISenèTe)^ 

J'ai  observé,  depuis  1884,  plusieui*s  malades  atteints  de 
paralysies,  de  crampes  partant  de  la  nuque,  accompagnées 
de  chute  des  paupières  avec  vertiges  et  paralysies  des  diverses 
parties  du  corps.  Parfois  le  malade  accuse  de  la  dysphagie. 
Il  n'y  a  pas  de  Gèvre.  La  sensibilité  cutanée  peut  être  atteinte 
dans  diverses  parties  du  corps.  Il  peut  y  avoir  gène  de  la 
parole,  rétrécissement  du  champ  visuel,  cécité  des  couleurs. 

Deux  médecins  suisses,  les  ly*  Gerlier  et  David,  ont  eu  l'oc- 
casion de  constater  une  épidémie  qu'ils  ont  observée  à  deux 
reprises  pendant  la  saison  d'été  en  1885  et  en  1886,  et  que 
les  domestiques,  les  ouvriers  agricoles  désignent  sous  le 
nom  de  tourniquet. 

C'est  un  vertige  intermittent,  qui  procède  par  accès. 

Le  malade  est  pris  soudain  d'une  vive  douleur  à  la  nuque, 
s*irradiant  dans  le  dos;  la  vue  se  couvre  de  nuages,  les  pau- 
pières tombent  sur  les  yeux,  les  forces  défaillent,  les  jambes 
fléchissent  et  le  malade  se  soutient  à  peine.  Son  attitude  est 
caractéristique,  c'est  celle  de  Vaveugle  ivre. 

Il  y  a  des  crises  fortes  et  des  crises  faibles  qui  se  combi- 
nent et  se  mélangent.  La  maladie  varie  plus  encore  dans  son 
aspect  suivant  la  prédominance  d'un  des  trois  symptômes  qui 
la  constituent  :  la  résolution  musculaire,  la  douleur  cervi* 
cale  et  les  troubles  oculaires.  La  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs est  quelquefois  telle  que  le  malade  tombe  à  terre. 
L'ouvrier  dans  les  champs  lâche  sa  faux  ou  sa  pioche,  celui 
qui  traîne  sa  brouette  la  laisse  retomber.  Le  berger  qui  doit 
traire  par  jour  7  ou  8  vaches  s'en  tire  assez  bien  après  le 
repos  de  la  nuit;  mais  l'après-midi,  il  ne  peut  arriver  au  bout 
de  sa  besogne.  Les  extenseurs  des  doigts  semblent  paralysés. 

1.  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  {Journal  de  médecine  de 
Paru.) 


DU  VERTIGE  PARALYSANT.  409 

Quelques  malades  ont  du  bégayement,  d'autres  ne  peuvent 
ouvrir  la  bouche  par  suite  de  parésie  des  muscles  abaisseurs 
de  la  mâchoire  inférieure.  D'autres  ont  de  la  dysphagie  par 
accès. 

En  somme,  les  principaux  caractères  positifs  sont  les  sui- 
vants : 

La  paralysie  passagère  ne  frappe  que  les  muscles  qui 
obéissent  à  la  volonté; 

Elle  frappe  de  préférence  les  muscles  extenseurs  ; 

Elle  est  bilatérale  et  non  exactement  symétrique. 

Une  douleur  de  la  région  cervicale  postérieure  avec  rai- 
deur du  cou  est  un  signe  constant  du  vei-tige.  Cette  douleur 
s'irradie  le  long  du  dos  et  descend  d'autant  plus  bas  que  la 
crise  est  plus  intense;  parfois  l'irradiation  a  lieu  dans  les 
épaules.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tête  ne  sont  pas 
douloureux,  non  plus  que  la  pression  des  apophyses  épi- 
neuses. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  imprime  à  la  maladie 
un  cachet  d'étrangeté  qui  saisit  le  médecin.  Le  ptosis  est  très 
variable  dans  ses  degrés;  c'est  le  signe  qui  cède  le  dernier 
dans  la  crise  et  se  dissipe  le  plus  lentement.  Il  n'est  pas  égal 
des  deux  côtés.  Il  n'y  a  pas  de  strabisme,  pas  de  mydriase,  pas 
d'altération  saisissable  à  l'ophtalmoscope,  pas  de  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel.  On  peut  parfois  reproduire  l'accès 
à  volonté,  en  forçant  le  malade  à  fixer  un  objet  brillant.  Il 
accuse  alors  un  sentiment  vague  de  malaise  bientôt  suivi  de 
ptosis,  mais  non  pas  de  nausée. 

L'accès  est  extrêmement  rapide^  sa  durée  n'excède  pas  dix 
minutes.  Il  est  plus  long  et  plus  intense  lorsqu'il  survient  en 
plein  champ  au  milieu  du  travail  que  lorsqu'il  survient  à  la 
maison. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  le  vertigineux  semble  jouir 
d'une  santé  parfaite.  Ni  dyspepsie,  ni  hypocondrie.  Les  accès 
se  suspendent  quand  le  malade  se  confme  dans  sa  chambre. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés,  plutôt  même  exa- 
gérés. Les  réflexes  cutanés  sont  intacts.  Intacte  aussi  la  sen- 
sibilité cutanée. 
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Des  causes  occasionnelles  agissent  sur  le  vertige  paralysant 
pour  éloigner  ou  favoriser  le  retour  des  attaques. 

Le  déplacement  les  supprime;  mais  le  déplacement  modi- 
fiant les  gesta  et  les  ingesta  aussi  bien  que  les  circumfusa^ 
n'éclaire  pas  d'un  jour  bien  net  les  influences  morbides. 

La  lumière  du  jour  a  une  influence  bien  évidente  :  la  nuit 
fait  cesser  les  accès.  Le  repos  et  l'immobilité  agissent  de 
même.  La  fatigue  au  contraire  les  provoque.  Les  malades 
sont  unanimes  sur  ce  point  que  les  premières  crises  éclatent 
toujours  dans  l'après-midi  et  jamais  dans  la  matinée.  Les 
mouvements,  la  position  baissée,  la  circulation  des  gens  et 
^  des  voitures,  le  mouvement  de  la  voiture,  la  colère,  provo- 
quent facilement  Taccès. 

Le  vertige  paralysant  peut,  au  point  de  vue  de  sa  marche, 
se  diviser  théoriquement  en  trois  périodes  :  le  début,  l'état  et 
le  déclin. 

Au  début,  les  accès  n'éclatent  que  dans  l'après-midi,  et 
avec  une  régularité  telle  qu'ils  simulent  une  ûèvre  larvée.  Us 
sont  intermittents,  quotidiens  et  surviennent  à  quatre  heures 
de  l'après-midi.  Les  malades  sont  dispos  dans  la  matinée,  et 
se  sentent  lourds  à  mesure  qu'approche  l'heure  de  l'accès, 
.  Puis  la  maladie  progressant,  les  accès  se  répètent  plusieurs 
fois  l'après-midi,  puis  enfin  dans  la  matinée.  L'ébranlement 
ou  l'intoxication  du  centre  bulbo-^pinal  est  telle  que  le  moin- 
dre mouvement,  la  moindre  impression  suffisent  à  engendrer 
l'accès;  la  fatigue  n'est  plus  nécessaire. 

A  la  période  de  déclin,  les  accès  ne  diminuent  pas  de  nom- 
bre mais  d'intensité  et  de  4urée;  ils  sont  incomplets,  la  dou- 
leur cervicale  n'irradie  plus  dans  le  dos  ou  les  épaules,  les 
groupes  paralysés  sont  moins  nombreux,  les  accès  sont  plus 
courts. 

La  période  de  début  peut  varier  de  deux  jours  à  deux  mois  ; 
la  période  d'état  est  aussi  artificielle  :  le  malade  a  des  amé- 
liorations marquées,  bientôt  suivies  de  rechutes  décevantes. 

La  maladie  se  déclare  à  l'époque  des  fortes  chaleurs  et  se 
termine  en  automne. 

Le  diagnostic  est  assez  facile  quand  les  trois  signes  prin- 
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cipaux  existent  :  la  parésie,  leg  troubles  oculaires,  la  douleur 
cervicale.  Mais  dans  l'attaque  incomplète,  on  pourrait  songer 
au  vertige  stomacal,  au  spasme  des  paupières,  au  torticolis. 
Dans  le  vert^e  épileptique  avec  spasme  des  paupières,  le 
malade  n'a  pas  conscience  de  son  état;  son  intelligence  et 
ses  sens  sont  momentanément  annihilés.  Le  vertige  auricu- 
laire pourra  de  même  être  facilement  écarté.  Il  n'y  a  aucune 
analogie  à  établir  avec  les  paralysies  ordinaires  et  celte  para- 
lysie intermittente. 

Le  vertige  paralysant  n'a  atteint  que  des  cultivateurs  et  des 
ouvriers  agricoles.  La  maladie  a  affecté  la  forme  d'une  épidé- 
mie de  maison,  respectant  en  général  les  femmes  et  les  maîtres 
de  maison  pour  sévir  sur  le  personnel  de  l'exploitation  rurale. 
Une  seule  femme  aurait  été  frappée  à  la  connaissance  du 
D' Gerlier.  Or,  les  ouvriers  des  champs  font  en  été  des  journées 
de  dix-sept  heures  avec  seulement  deux  heures  de  repos.  Il 
y  a  donc  chez  eux  un  surmenagehien  évident.  Vâge  ne  fournit 
pas  d'indication  spéciale  quant  à  l'étiologie.  Les  malades  ont 
de  dix-huit  à  cinquante-cinq  ans.  C'est  l'âge  de  l'activité.  Le 
développement  de  la  maladie  pendant  les  fortes  chaleurs 
permet  d'attribuer  un  certain  rôle  à  Vinsolation.  Mais  cepen- 
dant le  berger  est  de  tous  les  domestiques  de  la  ferme.celui 
qui  subit  le  moins  l'influence  du  surmenage  et  de  la  chaleur. 
Comment  expliquer  qu'il  compte  souvent  au  nombre  des 
malades  (4  fois  sur  10).  N'y  aurait*il  pas  dans  les  étables 
quelque  élément  infectieux? 

V alimentation  peut  aussi  être  incriminée.  Le  vertige  para- 
lysant sévit  sur  les  campagnards  les  plus  mal  nourris.  Est-ce 
une  sorte  de  lathyrisme?  Y  a-t-il  une  certaine  quantité  de 
gesec  mélangée  à  la  farine  de  froment?  L'enquête  à  laquelle 
s'est  livré  le  D*  Gerlier  répond  négativement. 

Le  pain  ne  pourrait-il  être  altéré  par  des  moisissures?  Le 
lard  salé,  vieux  de  six  mois  au  moins  à  l'époque  de  la  mois- 
son; les  boissons  alcooliques,  la  piquette,  l'absinthe  seraient- 
ils  pour  quelque  chose  dans  cette  maladie?  Les  sueurs  abon- 
dantes, l'onanisme  (la  malignité  publique  accuse  le  berger  de 
se  passer  de  la  bergère);  les  excès  de  coït  n'amènent-ils  pas 
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une  influence  sur  Tapparition  des  accès?  Les  vers  intestinaux 
peuvent-ils  être  incriminés?  A  toutes  ces  questions,  il  est 
impossible  de  répondre  d'une  façon  positive. 

Le  pronostic  est  favorable,  puisque  la  maladie  guérit  spon- 
tanément à  rapproche  de  l'hiver  ou  ne  compromet  pas  Teiis- 
tence.  Mais  il  peut  y  avoir  incapacité  de  travail  pendant  trois 
mois.  Enfm  la  généralisation  de  l'épidémie  apporterait  un 
trouble  considérable  dans  les  régions  atteintes. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  D' Gerlier  indique  d'a- 
bord comme  moyens  prophylactiques  :  observance  plus  rigou- 
reuse des  règles  hygiéniques  relatives  à  l'alimentation  et  à 
l'habitation  ;  sommeil  plus  long;  pas  d'excès  d'aucune  sorte; 
précautions  contre  l'insolation  ;  bains  froids. 

Le  repos  est  de  rigueur  une  fois  la  maladie  déclarée;  le 
déplacement  si  possible.  Bains  froids,  hydrothérapie. 

Parmi  les  médicaments,  un  seul  paraît  efficace  :  c'est 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  0^,25  par  jour.  Il  y 
aurait  lieu  d'essayer  aussi  la  désinfection  des  étables  et  des 
habitations  par  l'iodoforme. 

Les  observations  du  D'  David  diffèrent  peu  de  celles  du 
D' Gerlier,  et  l'enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  de  son  côté  ne 
l'a  pas  conduit  non  plus  à  des  conclusions  positives  sur  la 
source  du  mal.  Quelques-uns  de  ces  malades  ont  été  atteints 
en  1883-84.  Il  y  a  donc  là  une  petite  épidémie  locale  très 
digne  d'intérêt,  et  l'enquête  commencée  par  ces  deux  obser- 
vateurs distingués  mérite  d'être  reprise  sur  une  plus  large 
échelle  et  poursuivie  avec  persévérance. 

D'  Haltenhoff  (de  Genève). 


HYPOPION    ET    CARIE    DENTAIRE 

PAR 

Le  D'  BRVNSCHVIfi  {du  Havre) 

Tous  les  ophtalmologistes  connaissent  les  relations  qui 
existent  entre  les  affections  oculaires  et  les  lésions  dentaires, 
et  ces  rapports  ont  été  remarqués  depuis  fort  longtemps, 
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puisque  Wenzel,  en  1808,  Béer,  en  1817,  en  faisaient  déjà 
mention;  puis  plus  récemment,  pour  n'en  citer  que  quelques- 
uns,  Teirlinck,  Desmarres,  Decaisne,  Hancock,  Galezowski, 
Davidson,  Redard,  se  sont  également  occupés  de  cette  ques- 
tion. Dans  tous  les  auteurs  cités  plus  haut,  nous  n'avons  pas 
rencontré  un  cas  analogue  à  ceux  que  nous  avons  observés 
et  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  les  deux  observations^ 
qui  suivent.  Comme,  d'un  autre  côté,  trop  souvent  on  oublie 
d'examiner  attentivement  le  système  dentaire,  il  en  résulte 
que  certaines  affections  oculaires  ont  une  durée  beaucoup 
plus  longue  que  si  l'on  s'était  livré  de  suite  à  cet  examen. 
Aussi  ne  saurait-on  trop  rappeler  des  faits  semblables. 

D'ailleurs  les  connexions  des  deux  systèmes  dentaire  et 
oculaire  sont  si  nombreuses,  qu'il  n'est  pas  surprenant  qu'on 
rencontre  souvent  des  lésions  de  l'œil  provoquées  par  une 
altération  des  dents.  Outre  les  positions  voisines  de  l'appa- 
reil visuel  et  du  système  dentaire,  nous  avons  une  innervation 
d'origine  commune  (trijumeau).  Rien  d'étonnant  à  ce  que 
les  affections  morbides  des  dents  retentissent  sur  l'organe 
de  la  vision. 

Sans  parler  des  conjonctivites,  kératites,  paralysies,  am- 
blyopies,  consécutives  à  des  altérations  dentaires,  nous  ne 
citerons  que  deux  observations  d'hypopjion  dû  à  la  même 
cause. 

Observation  I. 

Mme  G. . . ,  âgée  de  soixante-six  ans,  professeur  de  pianovient 
nous  consulter  le  30  juin  1884  pour  une  inflammation  de 
l'œil  gauche  qui  a  commencé  au  milieu  du  mois  de  mai.  Cet 
œil,  qui  est  perdu  depuis  son  enfance,  ne  l'avait  jamais  fait 
souffrir.  Nous  constatons  une  diminution  assez  notable  du 
volume  de  cet  organe  avec  un  tonus  au-dessous  de  la  normale. 
La  pupille  présente  un  aspect  blanc  nacré  caractéristique 
de  la  choroïdite  suppurative,  et  il  y  a  un  hypo|^ion  assez 
prononcé.  Injection  périkératique  de  faible  intensité,  pas  de 
photophobie  et  presque  pas  de  douleur.  Nous  conseillons  un 
collyre  à  l'atropine,  des  compresses  chaudes,  sangsues  à  la 
tempe  et  calomel  à  l'intérieur.  Le  collyre  et  les  compresses 
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sont  continués  jusqu'au  15  juillet,  et  il  n'y  a  pas  grande 
amélioration.  Nous  examinons  sa  bouche,  et  nous  trouvons 
du  côté  gauche,  sur  le  maxillaire  supérieur,  trois  racines 
douloureuses  à  la  pression  avec  un  stylet.  Nous  conseillons 
de  les  faire  extraire  le  jour  même.  Le  lendemain  quelle  ne 
fut  pas  notre  surprise  en  voyant  la  disparition  totale  de 
l'hypopion  et  une  diminution  marquée  de  l'injection  péri- 
kéralique. 

On  pouvait,  en  effet,  s'attendre  à  une  amélioration,  mais 
on  ne  pouvait  compter  sur  une  cessation  aussi  rapide  des 
phénomènes  inflammatoires.  Suppression  du  collyre  et  con- 
tinuation des  compresses  chaudes.  L'aspect  nacré  de  la  pupille, 
le  20  juillet,  a  disparu  complètement. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  attribuer  à  une  autre 
cause  qu'à  l'extraction  des  dents  gâtées  la  disparition  du  pus 
de  la  chambre  antérieure  et  la  disparition  des  autres  symp- 
tômes de  l'inflammation,  puisque  rien  n'avait  été  modifié 
dans  le  traitement. 


Observation  IL 

• 

M.  Br...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  négociant  demeurant  au 
Havre,  se  présente  le  19  novembre  1886  à  notre  consultation 
pour  une  affection  de  l'œil  droit,  pour  laquelle  il  était  allé 
d'abord  voir  le  pharmacien.  Celui-ci  n'avait  pas  manqué  de 
le  gratifier  d'un  collyre  astringent,  et  c'est  en  voyant  l'aggra- 
vation de  ses  douleurs  qu'il  vmt  nous  demander  notre  avis. 
Il  est  atteint  d'une  iritis  aiguë,  et  la  pupille  présente  plu- 
sieurs synéchies  postérieures.  Aucun  antécédent  rhumatismal 
ni  syphilitique.  Pas  de  maladies  antérieures. 

Le  trailemeut  prescrit  consiste  en  collyre  d'atropine  à 
1  p.  100  et  de  cocaïne  à  3  p.  100  toutes  les  dix  minutes  la  pre- 
mière heure  et  ensuite  deux  gouttes  toutes  les  heures  ;  appli- 
cations répétées  de  compresses  chaudes,  frictions  à  l'onguent 
napolitain  belladone  sur  le  front  et  la  tempe,  six  sangsues 
au-devanl  de  l'oreille  droite;  à  l'intérieur  50  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine.  Le  lendemain,  diminution  marquée  des 
douleurs,  la  pupille  présente  une  dilatation  assez  notable, 
et  toutes  les  synéchies  ont  cédé,  sauf  une  qui  persiste  encore 
à  la  partie  inféro-interne.  Les  instillations  répétées  sont  con- 
tinuées et  nous  ordonnons  un  purgatif  pour  le  20  novembre. 

Le  21  novembre,  la  synéchie  postérieure  est  rompue,  la 
pupille  a  une  forme  ronde  et  très  dilatée.  Diminution  con- 
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sidérable  de  rinflammalion.  Le  malade  ne  fait  plus  que 
quatre  instillatioas  quotidiennes. 

Ce  traitement  est  continué  jusqu'au  lundi  6  décembre,  où 
rinjection  périkératique  est  si  peu  marquée  que  nous  ne 
faisons  plus  instiller  qu'une  goutte  par  jour,  en  annonçant 
au  malade  que  probablement  il  pourrait  reprendre  ses 
occupations  à  la  fin  de  la  semaine. 

Deux  jours  après,  M.  B...  revient  nous  voir  avec  l'œil  de 
nouveau  enflammé  et  présentant  en  outre  un  hypopion 
assez  considérable.  Il  n'y  avait  eu  aucune  imprudence  de 
sa  part,  d'après  ce  qu'il  nous  dit. 

Nous  examinons  alors  ses  dents,  et  nous  apercevons  du 
côté  droit  la  deuxième  petite  molaire  supérieure  totalement 
gâtée  et  sensible  au  toucher.  Nous  prions  le  malade  de  la 
faire  extraire,  tout  en  augmentant  le  nombre  des  instilla- 
tions et  des  compresses  chaudes.  Le  lendemain,  le  pus  avait 
complètement  disparu  de  la  chambre  antérieure,  et  il  subsis- 
tait une  très  légère  inflammation  qui  avait  entièrement 
cessé  huit  jours  après. 

Nous  ne  pensons  pas  que  dans  ces  deux  observations  la 
disparition  rapide  de  l'hypopion  après  l'extraction  des  dents 
gâtées  soit  une  simple  coïncidence,  car  on  avouera  qu'elle 
serait  bien  étrange.  En  effet,  dans  le  premier  cas,  le  traite- 
ment qui  n'avait  pas  été  modifié  et  qui  n'avait  pas  amené 
grand  changement  dans  l'état  de  l'œil  depuis  quinze  jours, 
aurait  justement  agi  d'une  façon  si  extraordinaire  le  jour  où 
l'on  faisait  l'avulsion  des  dents.  Cela  nous  semble  difficile 
à  admettre.  Aussi  devons-nous  penser  que  les  dents  cariées 
avaient  donné  lieu  à  l'hypopion  et  que  leur  extraction 
a  amené  sa  disparition. 

D'autre  part,  dans  notre  deuxième  observation,  nous  ne 
pouvons  pas  facilement  croire,  si  nous  en  jugeons  par  les 
autres  affections  semblables  que  nous  avons  eues  à  soigner, 
que  la  présence  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  aurait 
cessé  du  jour  au  lendemain  avec  le  seul  traitement  local 
repris  d'une  façon  un  peu  plus  fréquente.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  nous  devons  donc  conclure  que  l'extraction  des 
dents  gâtées  a  été  la  cause  de  la  guérison  de  l'hypopion. 

D'  Brunschvig  (du  Havre). 
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OBSERVATION 

DE    TUMEUR   VARIQUEUSE    (NŒVUS) 

DE    LA   PAUPIÈRE   SUPÉRIEURE 
CAUTÉRISATION    IGNÉE    —    GUÉRISON 

PAR 

Le  D'  LE  HOINÎE 

Au  mois  de  juin  1886,  je  fus  consulté  par  une  jeune 
fille,  âgée  de  quatorze  ans,  pour  une  tumeur  variqueuse  de 
toute  rétendue  de  la  paupière  supérieure  (0.  D.)  avec  prolon- 
gement dans  la  région  temporale,  sous  le  sourcil,  et  envahis- 
sant un  peu  la  paupière  inférieure  dans  le  tiers  externe.  A 
l'état  de  repos,  cette  paupière  est  légèrement  projetée  en 
avant  par  un  bourrelet  variqueux,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette et  situé  sous  la  paupière  dans  sa  partie  externe.  Le  globe 
de  Tœil  est  non  seulement  caché,  mais  encore  le  bord  de  la 
paupière  supérieure  descend  à  un  centimètre  plus  bas  que  le 
bord  de  la  paupière  inférieure,  et  c'est  à  peine  si,  à  l'angle 
interne  de  Tœil,  on  aperçoit  un  peu  de  sclérotique. 

Lorsque  la  malade  pleure  ou  fait  un  effort,  la  paupière 
devient  turpide  et  est  encore  projetée  en  avant,  au  point  de 
laisser  libre  entre  sa  face  profonde  et  le  globe  de  l'œil  (où 
rampent  quelques  veines  variqueuses)  un  espace  de  près  de 
2  centimètres. 

J'interrogeai  ma  malade  afin  de  savoir  si  d'autres  médecins 
que  moi  avaient  essayé  d'intervenir,  et  j'appris  qu'elle  avait 
consulté  un  grand  nombre  de  mes  confrères,  et  que  tous  avaient 
refusé  de  tenter  une  opération  par  crainte  d'accidents  du 
côté  du  cerveau. 

.  Je  compris  cette  conduite  réservée,  et  cependant  je  pensai 
qu'à  l'aide  des  pansements  antiseptiques,  je  ne  ferais  courir 
aucun  danger  à  ma  cliente  en  intervenant  partiellement  et 
en  rendant  fort  peu  étendue  la  plaie  résultant  de  chaque 
opération. 
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Je  commençai  d'abord  par  un  badigeon  nage  fait  avec  du 
collodion  au  sublimé  (sublimé  corrosif  2  grammes,  coUodion 
riciné  15  grammes).  Dans  ma  pratique  chirurgicale  j'ai  sou- 
vent employé  ce  mode  de  traitement  des  nœvi  mater  ni  et  il  m'a 
toujours  réussi;  si  je  préférais  ce  mode  de  traitement,  c'est 
qu'il  laisse  peu  ou  point  de  tissu  cicatriciel,  et  qu'en  ayant  la 
précaution  d'appliquer  sur  la  partie  enduite  de  ce  collodion 
une  bande  de  caoutchouc  légèrement  tendue  de  manière  à 
exercer  une  compression  suffisante,  dans  le  cas  d'hémorragie, 
on  n'a  rien  à  redouter.  Tous  les  quinze  jours,  je  traçais  au 
collodion  une  bande  de  0",005  de  large  sur  la  tumeur,  et, 
après  la  guérison  de  la  plaie  produite  par  cette  cautérisation, 
je  constatais  une  diminution  très  notable  de  la  paupière;  ce- 
pendant, au  bout  de  cinq  mois,  les  résultats  ne  me  parurent 
pas  suffisants  et  je  procédai  d'une  autre  manière  :  je  détruisis 
l'épiderme  d'un  sixième  environ  de  la  tumeur  à  l'aide  de  la 
pâte  de  Vienne  laissée  quelques  secondes  seulement  appli- 
quée, et,  immédiatenient  après,  je  recouvrai  la  plaie  d'une 
bouillie  faite  d'un  mélange  par  parties  égales  de  chlorure  de 
zinc  pulvérisé  et  de  farine. 

Ce  procédé  produisait  également  de  bons  résultats  et  le  bord 
de  la  paupière  supérieure  ne  dépassait  plus  le  bord  libre  de 
la  paupière  inférieure  ;  aucune  hémorragie  ne  s'était  pro- 
duite, et  probablement,  grâce  au  pansement  antiseptique  fait 
après  chaque  application  de  caustique,  il  ne  se  produisit 
aucun  accident.  Il  me  restait  maintenant  à  agir  sur  la  face 
profonde  de  la  paupière  et  sur  le  bourrelet  variqueux  dont 
j'ai  parlé.  Je  fis  part  à  M.  le  professeur  Galezowski  de  l'infir- 
mité de  ma  malade,  et  ce  savant  oculiste  voulut  bien  m'aider 
de  ses  conseils  en  me  recommandant  les  cautérisations  au  fer 
rouge,  cautérisations  qui  devront  comprendre  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière  et  seront  suivies,  comme  de  juste,  d'un 
pansement  antiseptique.  C'est  alors,  au  commencement  de 
février  dernier,  que  les  cautérisations  ponclives  furent  faites 
et  continuées  jusqu'en  avril. 

La  jeune  malade,  à  la  dernière  cautérisation,  fit  un  mou- 
vement involontaire;  le  fer  rouge  entama  le  bord  libre  de  la 
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paupière  supérieure  et  la  plaie  qui  en  résulta  produisit,  en 
se  cicatrisant,  une  échancrure  fort  gênante  pour  le  résultat 
définitif  du  traitement.  Il  va  sans  dire  qu'à  chaque  séance  le 
globe  de  l'œil  était  isolé  à  l'aide  d'une  plaque  de  corne  à  sur- 
face courbe.  Â  ce  moment  le  globe  de  l'œil  était  à  découvert, 
mais  le  bourrelet  variqueux  qui  projetait  en  avant  la  pau- 
pière supérieure  n'avait  pas  disparu  et  il  s'agissait  de  le  dé- 
truire autant  que  possible. 

Je  ne  changeai  pas  ma  manière  d*agir,et  après  avoir  instillé 
entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  2/100%  je  priai  ma  jeune  malade  de 
regarder  le  bout  de  son  nez;  de  cette  façon  la  cornée  était 
abritée,  et  deux  ou  trois  séances,  à  quatre  jours  d'intervalle, 
suffirent  pour  détruire  en  presque  totalité  la  tumeur  vari- 
queuse dont  il  s'agit  et  les  varices  que  Féchancrure  laissait 
trop  apercevoir. 

Pour  faire  disparaître  cette  échancrure,  M.  le  professeur 
Galezowski  me  conseilla  de  faire  parallèlement  au  bord  de 
cette  perte  de  substance  une  incision,  et  de  rapprocher  par 
une  suture  les  deux  points. 

Cette  petite  opération,  je  la  fis  le  24  avril,  assisté  de  mon 
excellent  confrère  Benoist,  qui  se  chargea  de  chloroformer  la 
patiente  qui  n'avait  voulu  consentir  à  aucun  prix  à  se  laisser 
opérer  sans  cette  précaution. 

Tout  se  passa  sans  incidents  et  aujourd'hui  la  jeune  B... 
n'a  plus  son  infirmité,  il  ne  reste  qu'un  tissu  cicatriciel 
qu'elle  rend  invisible  à  l'aide  d'un  peu  de  poudre  de  riz. 
L' échancrure  a  disparu  et  une  très  petite  étendue  du  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure  est  dépourvue  de  cils. 

D'  Le  Moine. 
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NOTES   SUR   LE   PTERYGION 

PAR 

Le  D'  LOPEZ  (de  la  Havane) 

(SUITE    KT    PIN) 

Pathogénie  et  développement  du  pterygion.  —  De  toutes 
les  théories  qui  ont  voulu  interpréter  la  formation  du 
pterygion,  aucune  n'a  été  accueillie  auprès  des  médecins 
plus  favorablement  que  celle  proposée  par  Arlt,  en  le  faisant 
tirer  son  origine  d'un  ulcère  de  la  cornée. 

Je  ne  pense  pas  de  la  même  façon.  Les  ulcérations  du 
bord  de  la  cornée  peuvent  être  cause  du  pterygion,  mais 
alors  il  n'acquiert  pas  les  caractères  du  vrai  pterygion,  que 
nous  pourrions  appeler  spécifique,  car  il  est  toujours  iden- 
tique à  lui-même;  mais  il  afTecte  dans  ce  cas-là  des  formes 
irrégulières  qui  me  portent  à  le  considérer  comme  un 
pterygoïde  ou  faux  pterygion.  Pour  le  démontrer,  en  voici 
quelques  exemples  : 

N*  57.  —  Kératite  suppurative  avec  quelques  ulcères  péri- 
phériques dans  Tœil  droit.  Sur  celle  qui  est  au  bord  interne 
du  diamètre  horizontal,  j'ai  vu  se  former  un  petit  pterygion 
vasculaire,  mais  dont  la  tête  n'avait  pas  le  rebord  blanc 
éclatant  qui  est  propre  du  vrai  pterygion. 

N'  255.  —  Atrophie  des  deux  cornées.  Sur  l'œil  droit  elle 
est  perforée  à  une  certaine  distance  du  bord  scierai.  A  ce 
point  aboutit  une  bande  vasculaire  qui  vient  de  l'angle  interne 
en  devenant  une  espèce  de  pterygion. 

On  comprend  qu'ici  nous  n'avons  assisté  qu'au  travail 
actif  de  réparation,  qui  ne  diffère  de  la  circulation  supplé- 
mentaire qui  afflue  à  beaucoup  d'ulcères  cornéens  qu'en  ce 
qu'il  y  a  eu  approvisionnement  d'un  replis  conjonctival  dans 
la  perte  de  substance. 

Je  ne  doute  pas  que  les  ulcères  de  la  cornée  peuvent  être 
l'origine  d'un  pterygion  vrai,  progressif;  qu'ils  présentent 
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toujours  les  condilions  essentielles  de  son  développement, 
que  j'exposerai  tout  à  l'heure. 

Mais  le  ptcrygion  par  simple  ulcération  de  la  cornée  se 
présenterait  souvent  sur  le  diamètre  vertical  ou  oblique, 
partout  où  se  trouverait  un  ulcère  périphérique,  et  tous  les 
chirurgiens  savent  combien  est  rare  cette  disposition,  que, 
pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  observée  ni  dans  la  clinique  de 
mes  majtres  ni  dans  ma  pratique  particulière. 

De  plus,  il  faudrait  toujours  qu'il  y  ait  un  ulcère  périphé- 
rique, c'est-à-dire,  la  circonstance  que  l'on  croit  néces- 
saire pour  son  développement,  et  pourtant  l'on  n'observe 
cette  forme  de  pterygion  qu'exceptionnellement.  J'ai  déjà 
indiqué  que,  dans  ces  cas,  il  n'affecte  pas  non  plus  la  forme 
typique  du  pterygion,  mais  d'autres  irrégularités  :  ainsi,  il 
ne  présente  pas  une  tête  bien  distincte  avec  son  rebord  blanc 
brillant.  Sur  quarante-six  malades  avec  pterygion,  deux  seu- 
lement présentaient  l'origine  par  ulcère,  et  ceux-là  avaient 
Taspect  irrégulier  sur  lequel  j'ai  insisté. 

En  conséquence,  les  ulcères  de  la  cornée^ ne  sont  pas  la 
cause  productrice  du  vrai  pterygion. 

Je  n'exposerai  pas  toutes  les  théories  connues,  ce  qui 
serait  inutile  pour  le  but  de  mon  travail  ;  ainsi  je  vous  ferai 
connaître  mon  opinion  qui  est  sortie  de  l'observation  des 
cas  qui  figurent  dans  le  tableau  ci-joint.  Cette  opinion  com- 
prend celles  qu'Horner  et  Poncet  ont  professée;  le  premier, 
en  le  faisant  dériver  du  pingtiecida,  et  le  second,  qui  l'attribue 
à  la  présence  de  micro-organismes.  Mes  idées  sur  ce  sujet 
rentrent  donc  dans  les  deux  théories,  mais  en  considérant 
chacune  d'elles  insuffisante  à  rendre  compte  de  la  pathogénie 
du  pterygion. 

La  fente  palbébrale  se  trouve  ordinairement  plus  ou  moins 
entr'ouverte,  et  parla  exposée  à  l'action  irritante  des  agents 
extérieurs  (fumée,  poussière,  etc.),  particulièrement  chez  les 
individus  à  cils  petits  et  rares,  et  qui  par  profession  se 
trouvent  placés  dans  ces  milieux  défavorables.  L'action  de 
ces  causes  n'agit  que  sur  le  diamètre  horizontal  du  globe 
oculaire. 
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L'œil  n'est  pas  une  sphère  parfaite,  mais  îl  est  composé  de 
deux  segments  de  rayon  inégal.  Au  point  de  jonction  de  ces 
deux  segments  existe,  comme  cela  se  comprend  d'ailleurs, 
une  petite  dépression. 

La  cornée  est  composée  d'un  tissu  compacte  et  poli,  et  elle 
est  baignée  continuellement  par  les  sécrétions  oculaires  qui 
balavent  de  sa  surface  toute  substance  venue  du  dehors,  et 
conservent  sa  profonde  transparence.  11  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  conjonctive  composée  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  qui 
se  laisse  facilement  atteindre  par  les  agents  mécaniques, 
comme  il  ressort  de  la  fréquence  des  conjonctivites  sous 
l'influence  de  ces  mêmes  causes. 

De  tous  les  points  du  diamètre  horizontal  aucun  n'est  plus 
exposé  aux  injures  extérieures  que  la  conjonctive  des  deux 
côtés  de  la  cornée,  tout  près  de  la  dépression  de  ces  deux 
membranes.  Cette  dépression  l'est  moins,  parce  que  son 
tissu  est  plus  adhérent,  et  que  les  larmes  qui  baignent  la 
cornée  coulent  par  cette  espèce  de  canal.  Et  le  côté  nasal 
de  la  conjonctive  est  plus  exposé  aux  agents  extérieurs 
de  la  plus  grande  ouverture  palbébrale  du  côté  interne,  et 
aussi  par  la  plus  grande  vascularisation  de  la  conjonctive  sur 
ce  point  où  se  forme  avec  le  temps  un  épaississement  de  la 
muqueuse. 

L'action  continuée  pendant  longtemps  de  ces  agents  irri- 
tants, la  poussière  par  exemple,  qui,  durant  la  saison  sèche  et 
à  la  campagne  particulièrement,  se  lève  en  nuages,  de  très 
minces  particules  qui  enflamment  les  muqueuses  oculaires, 
nasale,  buccale  et  respiratoire,  sont  la  cause  principale  de  la 
formation  sur  les  points  indiqués  de  la  conjonctive  bulbaire, 
de  ces  petites  tumeurs  hypertrophiques  de  la  conjonctive  et 
du  tissu  sous-conjonctival,  connue  sous  le  nom  de  pinguecula. 
Celui-ci,  dans  mon  opinion,  n'est  que  la  première  période 
du  pterygion. 

Les  caractères  du  pinguecula  sont  bien  connus.  Il  a  géné- 
ralement une  couleur  blanche  uniforme,  sans  vaisseaux, 
d'une  consistance  moyenne,  un  peu  mobile,  et  fait  un  relief 
plus  saillant  du  côté  de  la  cornée,  moins  bien  limité  vers 
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Tangle  palbébral;  il  a  ordinairement  de  3  i4  millimètres  dans 
son  diamètre  horizontal,  et  un  peu  plus  de  la  moitié  de  hau* 
teur;  sa  forme  est  donc  ovale. 

Le  pinguecula-  est  séparé  du  bord  cornéeh  au  commence* 
ment  de  2  millimètres  à  1  millimètre,  mais  cette  distance 
est  moindre,  à  mesure  qu'il  se  développe  ;  elle  diminue  jus- 
qu'à un  demi-millimètre,  et,  après,  la  séparation  est  inap- 
préciable. A  cette  période  s'établit  sur  la  conjonctive  une 
hyperhémie  partielle  qui  comme  un  ruban  s'étend  de  l'angle 
de  l'œil  jusqu'au  pinguecula.  Voici  quelques  exemples  : 

N*  335.  —  Petite  tumeur  hypertrophique  de  la  conjonctive 
près  du  bord  interne  de  la  cornée,  sur  le  diamètre  horizontal. 
Pas  de  vascularisation.  Ce  pinguecula  est  blanc,  et  comme 
d'autres  il  est  invariablement  placé  sur  le  même  endroit, 
peut-être  n'est-il  qu'une  période  du  développement  du 
pterygion  qui  se  trouve  constitué  quand  un  ulcère  périphé- 
rique de  la  cornée  l'attire  par  l'hyperhémie  qui  afflue  à 
l'ulcère. 

N*  294.  —  L'épaississement  de  la  conjonctive  sur  le  dia- 
mètre horizontal  est  plus  avancé  sur  le  côté  interne;  il 
s'arrête  à  1  millimètre  ou  encore  moins  du  bord  de  la  cornée 
et  justement  tout  près  de  celle-ci  il  est  plus  épais.  Je  pense  que 
ce  pinguecula  est  dû  à  l'action  répétée  de  la  poussière,  du 
vent  et  de  tous  les  agents  extérieurs  sur  la  conjonctive  à  tra- 
vers la  fente  perpcbrale.  Entre  le  pinguecula  et  la  cornée 
reste  encore  un  petit  canal  étroit;  celui-ci  franchi,  aurions- 
nous  le  pterygion? 

N«  227.  —  Œil  gauche.  Mince  pterygion,  2  millimètres  sur 
la  cornée;  tète  irrégulière;  col  gros,  corps  aplati;  les  bords 
libres,  et  reliés  à  la  conjonctive  bulbaire  par  un  étroit  pédicule 
transversal. 

Œil  droit.  Sur  le  diamètre  horizontal  interne,  pinguecula 
blanc  de  moyenne  consistance,  légèrement  saillant,  de 
0",003x  0",0015.  Ne  touche  pas  le  bord  cornéen,  dont  il  se 
trouve  distant  de  un  demi-millimètre.  Hyperhémie  conjonc- 
tivale  sur  le  diamètre  horizontal. 

Dans  ce  cas  il  est  évident  qu'il  n'a  jamais  existé  aucune 


NOTES    SUR  LE  PTERYGION.  423 

ulcération.  Un  exemple  de  pterygion  qui  aurait  eu  pour  cause 
Faction  continue  de  la  poussière  sur  la  fenle  palpébrale,  en 
déterminant  premièrement  un  pinguecula  sur  les  deux  yeux, 
dont  celui  de  Toeil  gauche  se  trouve  être  maintenant  un  vrai 
pterygion. 

Cas  semblable  :  N*  271 .  —  Pterygion  interne  œil  droit  pin- 
guecula sur  œil  gauche;  tous  les  deux  symétriques. 

Les  patients  ne  connaissent  généralement  pas  la  cause 
de  cette  maladie;  cependant,  un  cuisinier  Ta  rapportée 
à  Taction  de  la  fumée;  un  autre,  à  une  étincelle  sautée  dans 
l'œil;  un  forgeron,  à  l'action  du  feu  qu'il  supporte  dans  les 
travaux  de  sa  profession;  un  autre  individu,  à  la  lumière  du 
gaz  :  cas  divers  qui  semblent  donner  quelque  valeur  à  la 
chaleur  intense  agissant  sur  la  muqueuse  de  l'œil.  Une 
femme  l'attribue  à  la  ménopause,  qui,  à  mon  avis,  ne  peut 
favoriser  la  production  du  pterygion. 

Le  pinguecula  et  le  pterygion  ne  sont  que  des  phases  diverses 
de  la  même  maladie,  ainsi  que  le  prouvent  :  la  constitution 
anatomique,  qui  pour  tous  les  deux  est  l'hypertrophie  des 
éléments  conjonctifs;  la  symétrie  de  ces  affections;  l'élection 
de  points  identiques,  et  Vexistence  simultanée  du  pterygion 
sur  un  œil,  et  du  pinguecula  sur  un  point  symétrique  de  son 
congénère. 

Dans  dix  cas  sur  quarante-six,  j'ai  vu  coïncider  le  pingue- 
cula d'un  œil  avec  le  pterygion  de  rautre,symétriquement  placé 
sur  le  côté  nasal.  Comme  son  apparence  est  toujours  iden- 
tique, il  suffit  de  citer  un  seul  exemple,  après  le  228'  que  je 
viens  d'exposer  : 

N**  280.  —  Paysan.  Œil  gauche.  Pterygion  membraneux.  Sa 
tête  blanchâtre  est  placée  sur  le  bord  de  la  cornée. 

Œil  droit.  Pinguecula  interne  de  la  conjonctive  qui  se 
trouve  hypertrophiée  en  forme  de  bouton  sur  la  sclérotique, 
très  près  de  la  cornée. 

Par  analogie,  je  suis  dans  le  cas  de  considérer  ce  pingue- 
cula comme  la  première  période  du  développement  du  pte- 
rygion. 

Par  ces  raisons,  je  suis  convaincu  que  le  pinguecula  et  le 
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pterygion  sont  deux  phases  distinctes  de  la  même  maladie. 

Mais  comment  un  pinguecula  peut-il  devenir  pterygion? 
Quel  mécanisme  préside  à  cette  transformation? 

J'ai  déjà  dit  que  le  pinguecula  avance  lentement,  en  deve- 
nant plus  gros  et  en  s'approchant  de  la  cornée  jusqu'à  toucher 
je  bord  de  celte  membrane,  et  il  efface  par  conséquent  la 
dépression  du  bord  scléro-cornéal.  Dès  lors,  la  région  voi- 
sine de  la  cornée  peut  aussi  être  attaquée  par  les  agents  exté- 
rieurs, qui  se  déposent  sur  le  pinguecula  et  rampent  sur  la 
cornée  qui  se  trouve  dans  un  plan  inférieur,  et  peuvent,  au 
bout  d'un  certain  temps,  comme  la  goutte  d'eau  sur  la  pierre, 
détruire  l'épithélium  cornéen,  comme  il  avait  déjà  détruit 
celui  de  la  conjonctive  sur  le  pinguecula.  Il  se  produit  alors 
une  hyperhémie  de  la  conjonctive  sur  ce  point,  il  y  a  tumé- 
faction du  pinguecula,  qui  se  met  en  contact  direct  avec  la 
cornée  dépourvue  de  son  épithélium,  et  en  dernier  lieu  se 
forment  des  adhérences  entre  les  deux  membranes. 

Mais  ces  adhérences  seraient  réparatrices  et  resteraient 
toujours  au  même  degré  s'il  ne  se  mêlait  pas  un  nouvel  élé- 
ment, les  micro-organismes,  qui,  trouvant  dans  la  perte  de 
substance  un  moyen  approprié  à  leur  développement,  se 
multiplient,  et  seront  chargés  de  traîner  la  conjonctive  dans 
sa  marche  à  travers  la  cornée. 

Cette  idée,  suggérée  à  M.  Poncet  par  la  marche  typique  du 
pterygion,  lentement  progressive,  et  par  sa  forme  constante 
et  caractéristique,  cette  idée  est,  dis-je,  à  mon  avis,  la  seule 
capable  d'expliquer  les  divers  phénomènes  qui  se  réalisent 
dans  l'évolution  de  cette  maladie. 

Sur  tout  ulcère  cornéen  peuvent  se  déposer  des  germes 
semblables  sans  donner  lieu  au  pterygion,  mais  à  un  ulcère 
infectant;  car  la  production  de  celui-là  exige  le  voisinage 
d'un  pinguecula,  qui,  par  sa  tuméfaction,  ira  se  mettre  en 
contact  tout  naturellement  avec  l'ulcère  cornéen. 

Les  adhérences  établies  entre  le  pterygion  et  la  cornée 
sont  intimes,  mais  non  profondes,  car  elles  n'atteignent  que 
les  couches  les  plus  superficielles  de  son  tissu  propre.  Quand 
on  en  pratique  l'extirpation,  il  y  a  difficulté  à  détacher  le 
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plerygion  en  totalité,  et  il  en  reste  des  parcelles  sur  la  cornée, 
au  point  de  déterminer  un  ulcère  profond  de  la  cornée  si  on 
veut  l'en  détacher  en  entier. 

Ces  adhérences  réalisées,  nous  aurons  la  tête  du  pterygion  ; 
elle  est  plus  ou  moins  ronde  et  présente  toujours  un  bord 
blanc,  brillant,  aplati,  très  adhérent,  au-dessous  duquel  doi- 
vent exister  des  germes  qui  le  font  marcher  vers  le  centre  de 
la  cornée.  Parfois,  quoique  le  pterygion  ne  soit  pas  très  déve- 
loppé, sa  tête  prend  la  forme  d'une  plaque  blanchâtre  qua- 
drangulaire  ou  d'un  autre  dessin  irrégulier.  Celle-ci  est  donc 
la  seule  partie  où  se  trouve  le  mal  :  à  mesure  qu'elle  avance, 
elle  traîne  la  conjonctive  et  détermine  nécessairement  sa 
forme  triangulaire,  un  excès  de  vascularisation  et  l'hyper- 
trophie de  plus  en  plus  marquée. 

J'indique  en  passant  un  caractère  sur  lequel  je  ne  vois  que 
le  silence  des  auteurs;  c'est  que  :  la  ligne  que  représente  le 
diamètre  du  globe  horizontal  divise  le  pterygion  oculaire  en 
deux  parties  inégales^  dont  la  plus  large  reste  au-dessous. 
Ce  signe  est  la  règle  générale,  si  toutefois  il  n'est  pas  constant. 

Les  bords  du  pterygion  sont  arrondis,  légèrement  incur- 
vés, surtout  le  supérieur,  qui  dessine  souvent  une  courbe 
élégante  en  bas  et  en  dehors  de  la  cornée.  L'inférieur  est 
presque  rectiligne,  et  quand  le  plerygion  acquiert  un  grand 
développement,  l'extrémité  inférieure  de  ce  bord  adhère 
parfois  à  la  paupière  inférieure  sous  forme  de  symblépharon. 

L'implantation  du  pterygion  sur  la  conjonctive  se  fait  d'une 
façon  fort  curieuse,  souvent  tout  au  long  d'un  pédicule 
linéaire,  qui  représente  l'axe  du  pterygion,  les  bords  restant 
libres,  derrière  lesquels  on  peut  glisser  un  stylet  par-dessus 
et  par-dessous  jusqu'au  centre  du  pterygion.  Cette  disposition 
favorise  le  manuel  opératoire,  grâce  au  plus  facile  décollement 
de  la  tumeur  par  un  coup  de  ciseaux,  sans  qu'il  soit  besoin  de 
placer  une  suture  sur  la  conjonctive  bulbaire.  D'autres  fois  le 
pterygion  présente  une  large  base  d'implantation  qui  laisse 
à  découvert  la  sclérotique  après  l'extirpation,  ce  qui  exige  le 
placement  de  sutures  pour  réunir  les  bords  de  la  bouton- 
nière faite  à  la  conjonctive. 
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Le  pterygion  est  une  affection  binoculaire  ;  mais  il  ne  se 
développe  pas  au  même  degré  sur  les  deux  yeux;  il  y  a  géné- 
ralement pterygion  d'un  côté,  tandis  que  de  l'autre  on  voit 
encore  un  pinguecula;  et  quand  il  existe  pterygion  des  deux 
côtés,  il  est  ordinairement  plus  développé  dans  Tun  d'eux. 
Exceptionnellement  on  voit  deux  pterygions  symétriques 
d'égales  dimensions. 

Le  pterygion  progresse  parfois  si  lentement  que  j'en  ai  vu 
un  de  vingt-quatre  ans  qui  n'était  pas  encore  arrivé  sur  le 
champ  pupillaire,  peut-être  restait-il  stationnaire  parce  qu'il 
n'avait  pas  de  vitalité  suffisante  pour  se  développer. 

Mais  le  pterygion  n'avance  pas  d'une  façon  constante;  son 
développement  a  une  limite  :  c'est  le  centre  de  la  cornée. 
Je  ne  connais  pas  la  cause  de  cet  arrêt,  qui  est  un  caractère 
propre  de  la  maladie.  Je  ne  sais  pas  non  plus  pourquoi  il 
avance  toujours  à  la  hauteur  du  diamètre  horizontal  sans 
envahir  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  qui  se  montre 
d'ordinaire  plus  ou  moins  à  découvert. 

Enfin,  de  ce  que  je  viens  d*exposer,  cette  théorie  sur  la 
pathogénie  et  développement  du  pterygion  peut  se  résumer 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Action  répétée,  sur  le  diamètre  horizontal  du  globe  ocu- 
laire, des  agents  extérieurs  :  poussière,  fumée,  vent,  cha- 
leur, etc.; 

2"  Formation  consécutive  d'un  pinguecula,  qui  n'est  que  la 
piemière  période  du  pterygion; 

ii"  Dénudation  épithéliale  du  pinguecula  et  de  la  cornée 
a  voisinante,  par  l'action  des  mêmes  causes; 

4""  Implantation  de  micro-organismes  sur  la  perte  de  sub- 
stance, et  adhérence  du  pinguecula  à  la  cornée  ; 

5**  Marche  progressive  du  pterygion  par  propagation  des 
microbes  ; 

6"  Limite  de  son  excursion  au  centre  de  la  cornée,  par 
cause  ignorée; 

T  Forme  triangulaire  du  pterygion  par  la  disposition  des 
vaisseaux  sanguins  disposés  à  la  façon  des  rayons  d'une  roue. 

La  définition  du  pterygion  devrait  alors  être  modifiée  dans 
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ce  sens  :  c  C'est  une  hypertrophie  partielle  de  la  conjonctive 
bulbaire,  qui,  sous  Taclion  de  certains  germes,  s'implante  et 
progresse  sur  la  cornée,  sans  altération  de  son  tissu  adja* 
cent.  9 

Messieurs  :  j'ai  fini  cette  dissertation  aride,  comme  le  sont 
tous  les  travaux  de  cette  nature.  Et  je  dois  vous  exprimer 
toute  la  sympathie  et  le  respect  que  j'ai  pour  cette  savante 
Académie,  dont  vous  êtes  les  honorables  représentants. 

D'  LoPEz. 


BIBLIOGRAPHIE 

ET    REVUE   DES   JOURNAUX. 
Un  cas  d'horrear  de  la  lectare,  dyslexie  (Dysanagnosle) 

aniopsie.  Eifi  Fall  vofi  Lesescheu,  Dyslexie  (Dysana- 
gnosie)  mit  Sections  befand,  par  le  D'  A.  Nieden,  de  Bochum' 
(Archiv  fur  Augenheilkundey  t.  XVII,  fasc.  2,  janvier  1887).  — 
Cette  observation  trouverait  sa  place  aussi  bien  dans  un  traité  de 
maladies  mentales  que  dans  un  recueil  d'ophtalmologie.  Berlin 
est  le  premier  qui  ait  parlé  de  cette  singulière  affection,  dont  il 
réunit  cinq  cas,  au  Congrès  des  aliénistes  du  Sud-Ouest  allemand 
en  1883,  à  Bade.  Nous  ajouterons  que  ceUe  maladie  est  décrite  sous 
le  nom  d'alexie  dans  le  Traité  de  Wecker  et  Landolt. 

Le  symptôme  que  Berlin  décrit  sous  le  nom  de  dyslexie  consiste 
en  ceci  :  le  malade  lit  dans  un  livre  trois  ou  quatre  mots,  puis  brus- 
quement déclare  ne  plus  voir,  sans  cependant  que  les  mots  ne  lui 
paraissent  danser  ou  scintiller,  sans  obscurcissement  de  la  vue, 
sans  douleurs  ni  dans  rœil,  ni  dans  la  tempe.  C'est  l'indice  d'une 
affection  cérébrale  au  début,  car  dans  les  observations  de  Berlin, 
actuellement  au  nombre  de  six,  il  y  eut  en  même  temps  deux  fois 
aphasie,  une  fois  hémianopsie  droite,  deux  fois  parésie  de  la  langue, 
deux  fois  anesthésie  partielle  à  droite,  deux  fois  hémiplégie  (une 
fois  à  droite),  une  fois  convulsion  clonique  des  muscles  de  la  face. 
Tous  ces  cas  se  terminèrent  par  la  mort.  L'âge  des  malades  variait 
de  soixante-dix  à  soixante-douze  ans  ans;  le  sexe  fut  quatre  fois 
masculin,  une  fois  féminin.  On  remarquera  la  fréquence  des  com- 
plications nerveuses  du  côté  droit. 
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Les  aliénistes  ne  peuvent  tirer  parti  de  ce  symptôme  qu'après 
que  les  ophtalmologistes  leur  auront  fait  connaître  par  exclusion 
qu'il  n'y  a  aucun  trouble  musculaire,  ni  accommodatif  dans  l'œil. 
Voici  du  reste  l'histoire  dq  malade  : 

Le  12  juillet  on  appelait  Nieden  en  consultation  chez  un  malade 
qui  souffrait  depuis  plusieurs  semaines  d'attaques  éclamptiques 
brusques  et  d'un  grand  abattement  de  forces.  Ce  qui  attira  l'atten- 
tion sur  les  yeux,  ce  fut  une  répugnance  pour  tout  travail  intel- 
lectuel; le  malade  ne  pouvait  plus  lire  d'une  façon  contioue.  Tout 
en  pensant  à  une  affection  cérébrale,  le  médecin  ordinaire  voulut  le 
contrôle  d'un  examen  ophtalmoscopique.  Le  malade  était  un 
homme  de  trente-neuf  ans,  fortement  charpenté,  peintre  décorateur 
de  sa  profession.  Le  22  juin  au  matin,  il  fut  pris  sans  aucun  pro- 
drome d'une  attaque  convulsive,  perdit  connaissance;  l'accès  fut 
si  violent  qu'on  ne  put  le  maintenir  sur  son  lit.  Les  assistants  ne 
remarquèrent  pas  qu'un  côté  fut  plus  pris  que  l'autre.  La  respi- 
ration était  stertoreuse,  les  pouces  n'étaient  pas  fléchis.  L'attaque 
dura  vingt  minutes  environ,  laissant  une  courbature  générale,  de 
la  céphalalgie,  une  douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  nuque.  La 
colonne  vertébrale  cervicale,  quelques  points  de  la  dorsale  étaient 
douloureux,  ainsi  que  le  creux  de  l'estomac.  Le  malade  fut  remis 
au  bout  d'un  jour  et  reprit  ses  occupations. 

Le  28  juin,  huit  jours  après,  nouvelle  attaque,  après  une  sieste 
faite  après  le  repas  de  midi.  La  nuit,  autre  accès.  Le  médecin 
appelé  constata  un  accès  d'éclampsie,  avec  convulsions  localisées, 
surtout  aux  extrémités  supérieures,  et  une  torsion  du  buste  autour 
de  son  axe  longitudinal,  et  extension  forcée  de  la  tète.  La  perte  de 
connaissance  était  complète,  les  yeux  fermés,  les  paupières  con* 
tractées  et  insensibles  à  la  lumière.  Le  pouls  était  petit  et  dur, 
mais  régulier.  Pas  d'émission  involontaire  d'urine,  ni  de  matière 
fécale,  la  langue  n'était  pas  mordue.  Les  crampes  durèrent  une 
demi-heure,  laissant  les  suites  signalées  plus  haut.  Le  retour  à 
la  santé  se  lit  plus  lentement.  Il  ne  persista  d'autre  trouble  qu'une 
tendance  à  la  syncope  dès  que  le  malade  voulait  faire  un  travail  de 
Torce^se  tenait  longtemps  debout,  ou  marchait,  ou  était  affecté  d'un 
chagrin  quelconque.  Le  pouls  était  tombé  de  76  à  60,  mais  était 
plein  et  fort.  Lorsque  le  malade  voulut  reprendre  la  lecture,  il 
éprouva  une  sensation  désagréable,  en  ce  sens  qu'il  ne  pouvait 
s'appliquer  à  lire  plus  de  quelques  secondes,  voir  quelques  mots 
clairement  et  nettement,  puis  il  était  forcé  de  détourner  la  tète  du 
livre  parce  qu'il  lui  était  impossible  de  déchiffrer  d'autres  mots. 

Le  malade  indiquait  bien  que  les  lettres  et  les  mots  ne  lui  parais- 
saient ni  diffus  ni  obscurcis,  mais  il  ne  pouvait  plus  appliquer  son 
regard,  comme  si  sa  puissance  intellectuelle  était  épuisée.  Le  malade 
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portait  depuis  des  années  +  1.25  et  croyait  n'avoir  pas  de  verres 
correcteurs  convenables.  Il  changea  ses  lunettes  et  alla  à  2.50. 
Mais  l'état  resta  le  même  et  s'aggrava  même  à  cause  d'une  névrose 
supercîliaire.  Mouvements  normaux,  bonne  réaction  de  la  pu- 
pille droite.  Milieux  transparents,  nerf  optique  normal.  Vision 
après  correction  au  loin  =  20/20.  De  près  il  lit  les  quatre  pre- 
miers mots  du  nM,  puis  se  retourne  brusquement  et  déclare  ne 
plus  pouvoir  lire.  Nouvel  essai  :  encore  quatre  mots,  puis  se  dé- 
tourne avec  un  geste  analogue  à  celui  d'un  hydrophobe  auquel  on 
présente  de  l'eau. 

Le  résultat  est  le  même  avec  une  petite  ou  grosse  impression, 
avec  un  texte  allemand  ou  latin.  Faisant  un  effort»  il  lit  de  nou- 
veau un  ou  deux  mots;  mais  cette  application  de  la  volonté  le  met 
dans  une  sorte  de  syncppe,  il  se  jette  en  arrière,  épuisé,  en  se  plai- 
gnant d'une  mauvaise  odeur. 

Si  on  lui  fait  répéter  ce  que  je  lis, il  le  fait  posément;  de  même, 
il  écrit  bien  sous  la  dictée.  Pas  d'autres  troubles  intellectuels.  ÉIo- 
cution  facile.  Champ  visuel  et  perception  des  couleurs  normales 
sans  fatigue. 

Pas  d'antécédents  morbides,  sauf,  il  y  a  quatorze  ans,  une  attaque 
éclamptique. 

Dans  les  derniers  six  mois,  sommeil  agité,  cauchemars,  se  rap- 
portant à  ses  affaires. 

Pas  d'intoxication  par  le  plomb.  Régime  fortifiant.  En  été  les 
forces  revinrent  et  il  put  faire  des  excursions  de  montagne  d'où  il 
revint  très  bien  portant,  sauf  le  symptôme  de  la  lecture.  Il  ne  pou- 
vait lire  un  journal. 

En  août,  gastrite  qui  l'alite.  Douleurs  de  tète,  engourdissement. 
Même  examen  ophtalmoscopique.  Il  renonce  à  lire.  Sa  mémoire 
est  intacte,  cependant  les  travaux  intellectuels  lui  sont  désa- 
gréables. Sommeil  soporeux,  profond,  tranquille;  ronflement.  Il 
se  plaint  de  douleurs  de  tête  qui  n'augmentent  pas  par  la  palpa- 
tion  et  qu'il  ne  pçut  localiser.  La  pupille  gauche  est  un  peu  di- 
latée. Somnolence. 

L'état  soporeux  augmente  jusqu'au  15  août,  époque  ou  les  pre- 
miers symptômes  de  paralysie  se  montrent  sur  la  vessie.  Cathé- 
térisme.  La  céphalée  augmente. 

Le  18  août  au  matin,  paralysie  faciale  et  du  côté  droit,  qui  dis- 
paraît en  vingt-quatre  heures.  La  parole  devient  plus  difficile;  il 
faut  interpeller  fortement  le  patient  pour  obtenir  une  réponse  qu'il 
fait  lentement,  mais  correctement;  pas  de  déviation  de  la  langue. 

Le  sommeil  devient  presque  continu. 

La  mort  survint  dans  un  sopor  profond  le  21  août  au  soir. 

Autopsie,  —  Adhérence  de  la  dure-mère  au  pariétal  gauche, 
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stase  veineuse,  sinus  gorgés.  Rien  à  la  surface  du  cerveau.  Trois 
foyers  apoplectiques,  de  dates  différentes,  dans  et  autour  du  corps 
strié  gauche  : 

i^*  Un  foyer  apoplectique  gros  comme  une  noix,  enkysté  dans  la 
partie  antérieure  du  corps  strié  avec  une  zone  de  ramollissement 
jaune  s'étendant  jusqu'à  la  circonvolution  frontale  supérieure.  La 
substance  corticale  est  intacte; 

2"*  Un  foyer  apoplectique  en  arrière  du  premier,  gros  comme 
une  noisette  et  entouré  d'une  sorte  de  ramollissement  rouge; 

Enfin  un  3*"  foyer  tout  récent,  gros  comme  un  pois,  correspon- 
dant au  noyau  lenticulaire  et  renfermant  deux  caillots.  Le  tissu  cé- 
rébral environnant  est  œdématié. 

L'auteur  termine  en  critiquant  les  désignations  de  dyslexie  et 
de  dysanagnosie,  qu'il  ne  trouve  pas  heureuses. 

D'  Boucher. 


Sapporation  eonsidéraUe  après  une  strabotomie.  Stra- 
bisme dlverg^ent  eonséentif,  i^érl  complètement  par  l^avan- 

ecment  mnseniaire.  Starke  EitsTung  uach  einer  Schielope- 
ration.  Diedarauffolgende,  sehr  entstellende  Divergenz  durch 
Vorlagerung  ganzlich  beseitigtj  par  le  professeur  Knapp,  de 
New-York  {Archiv  fur  Augenheilkundey  t.  XVII,  fasc.  2, 
janvier  1887).  —  Le  ^5  octobre  1872,  un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi  fut  opéré  de  Tœil  gauche  pour  un  strabisme  convergent,  al- 
ternant considérable.  L'opération  se  passa  bien  et  guérit  sans  ac- 
cident. 

Le  20  novembre  la  même  opération  fut  pratiquée  sur  l'œil 
droit  et  l'enfant  fut  ramené  chez  ses  parents  par  un  temps  très 
froid.  A  sou  arrivée  (distance  10  milles  anglais),  les  paupières 
étaient  gonûées  et  l'œil  douloureux.  Le  lendemain  le  gonflement 
empêchait  l'ouverture  des  paupières  et  il  se  fit  de  la  suppuration. 
Les  parents  ne  prévinrent  l'opérateur  que  le  sixième  jour.  On  trouva 
le  petit  malade  dans  l'état  suivant  :  paupières  rouges  et  gonflées; 
écoulement  purulent  abondant,  le  globe  de  l'œil  est  tourné  en 
dehors  et  la  cornée  répond  à  la  commissure  externe.  Conjonctive 
rouge  et  œdémateuse;  petite  saillie  jaunâtre  près  de  la  caroncule. 
Abcès  cornéen  central  avec  hypopyon.  Fièvre.  Des  instillations 
d'atropine,  des  applications  fraîches  et  des  lavages  avec  l'eau  salé^ 
furent  prescrits.  La  guérison  s'obtint  en  trois  semaines  avec  un  fort 
strabisme  divergent  et  une  opacité  centrale  de  la  cornée. 

En  1886,  c'est-à-dire  quatorze  ans  après,  le  malade  se  représenta; 
Tœil  gauche  était  en  direction  normale,  le  droit  en  divergence  de 
0^,010  et  la  moitié  de  la  cornée  était  recouverte  par  la  commissure 
externe. 
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A  cause  de  .ropacité  centrale,  l'acuité  était  âO/200.  On  en- 
treprit le  10  août  1886  une  nouvelle  opération  pour  corriger  ce 
strabisme  divergent.  Après  lavage  et  dcsinrection  soigneuse,  on  fit 
d'abord  la  ténotomie  du  droit  externe.  La  plaie  fut  réunie  par  une 
suture.  Puis  on  fit  un  lambeau  conjonctival  interne  et  on  recher- 
cha par  dissection  le  droit  interne.  Lorsqu'on  eut  atteint  ce  muscle, 
on  le  détacha  de  la  sclérotique  et  on  en  saisit  Texlrémité  avec  une 
pince.  Après  ablation  de  tout  le  tissu  de  cicatrice  de  la  région,  on 
fit  la  réunion  en  suturant  le  muscle  à  la  lèvre  conjonctivale  ex- 
terne de  la  plaie,  près  de  la  cornée.  Les  sutures  serrées,  il  y  avait 
un  certain  degré  de  convergence. 

On  maintint  cet  état  de  convergence  en  fixant  l'œil  par  un  fil 
passé  dans  la  muqueuse  et  la  commissure  externe.  Pansement  oc- 
clusif antiseptique.  Laguérison  se  fit  rapidement  :  elle  était  com- 
plète le  septième  jour,  avec  0°',002  de  convergence  et  un  peu  de  di- 
plopie  qui  disparut  en  une  semaine. 

ii'auteur  attribue  les  accidents  de  la  première  opération  à  la 
présence  de  microbes  et  à  l'action  du  froid. 

D'  Boucher. 

De  la  faradisatlon  ei  d«  la  galvanisation,  éplselérale  des 

mnsciM  de  l'oeil.  Ueber  episclerale  Faradisationund  Galvani- 
sation der  Augenmuskelny  par  le  professeur  A.  ëulenbourg,  de 
Berlin  (Cenêraiblatt  fur  praklische  Augenheilkunde^  mars  1887). 
—  Les  tentatives  faites  pour  arriver  à  électriser  directement  les 
muscles  de  l'œil  ont  jusqu'ici  échoué  à  cause  de  la  douleur  et 
de  l'irritation  qu'elles  entraînent.  La  cocaïne  est  venue  lever  cet 
obstacle  et  permettre  de  reprendre  ces  essais.  L'auteur  a  fait  con- 
struire un  électrode  spécial  pour  l'application  de  l'électricité  sur 
l'œil.  L'instrument  consiste  dans  sa  partie  essentielle  en  deux  petits 
fils  de  platine  terminés  par  une  plaque  ovale  qu'on  place  au  point 
voulu.  Dans  un  manche  se  trouve  un  levier  soulevé  par  un  ressort 
pour  permettre  par  simple  pression  l'interruption  du  courant.  Le 
second  pôle  est  représenté  par  un  électrode  en  plaque  que  l'on 
applique  sur  le  sternum  ou  dans  les  mains.  Les  séances  ont  été  de 
une  à  deux  minutes;  le  courant  est  mesuré  au  moyen  d'un  galvano- 
mètre introduit  dans  le  circuit.  On  a  pu  employer  sans  aucun  in- 
convénient de  un  demi  à  un  milliampère  et  plus.  L'emploi  de  ces 
courants  n'a  jamais,  même  lorsque  l'appareil  musculaire  était 
intacl/déterminé  de  mouvements  du  globe,  dans  le  sens  du  muscle 
électriséy  qu'on  se  servit  d'un  courant  faradique  ou  galvanique. 
L'auteur  explique  ce  phénomène  par  la  conductibilité  plus  grande 
du  globe  de  l'œil,  qui  contient  90  p.  100  d'eau,  tandis  que  le 
muscle  n'en  contient  que  71  p.  100,  et  par  l'impossibilité  de  porter 
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le  courant  plus  loin  que  les  insertions  tendineuses  des  muscles. 
La  majeure  partie  du  courant  est  donc  déviée  et  se  rend  dans  les 
milieux  de  l'œil  ;  le  muscle,  au  contraire,  n'est  que  faiblement  im- 
pressionné. Malgré  cela,  les  résultats  thérapeutiques  sont  satisfai- 
sants. 

D"  Boucher. 

Une  opération  cosméciqne.  Eine  kostnetische  Operatiofij 
d'après  une  leçon  clinique  du  professeur  Hirschberg  (Central- 
blatt  fur  praktische  Augenheilkunde,  mars  1887).  —  Chez  un 
jeune  strabique  de  vingt-trois  ans,  le  professeur  Hirschberg  fit  un 
tatouage  pour  dissimuler  l'aspect  disgracieux  que  donnait  à  la  phy- 
sionomie une  cataracte  pierreuse,  non  opérable;  puis  il  fit  la  stra- 
botomie.  Ce  fut  le  sujet  d'une  leçon  clinique  sur  le  tatouage.  L'auteur 
expose  la  technique  de  l'opération,  puis  termine  par  des  considé- 
rations historiques  et  critiques  sur  la  coloration  des  cicatrices  cor* 
néennes  par  les  anciens.  Pour  lui,  les  Grecs  ne  pratiquaient  pas  le 
tatouage  vrai,  mais  plutôt  une  sorte  de  teinture  en  produisant  sur 
l'œil  un  précipité  noir  au  moyen  du  vitriol  bleu  et  du  sulfate  de 
fer,  ou  du  sulfate  de  cuivre  impur  contenant  du  fer. 

D'  Boucher. 

« 

Recherches  anatomo-paiholo§^iqaes  sur  des  yenx  de  dla- 

héciqnes.  Pathologisch-  anatomischs  Untersuchungen  von 
Augendiabetischer  Indtviduen,  parle  D'  V.  Kamocki,  de  Varsovie 
{Archiv.  fur  Augenheilkundey  t.  XVII,  fasc.  3,  mars  1887).  — 
Bien  que  les  maladies  oculaires  produites  par  le  diabète  aient  été^ 
très  étudiées  dans  ces  dernières  années,  nous  ne  possédons  que  peu 
d'examens  anatomo-pathologiques,  en  particulier  du  cristallin. 
L'auteur  a  eu  l'occasion  d'en  examiner  trois  provenant  de  la  cli- 
nique du  professeur  Becker,  de  Heidelberg.  Des  planches  lithogra- 
phiées  avec  soin  permettent  de  suivre  sa  description. 

Les  lésions  observées  par  lui  peuvent  se  résumer  dans  la  dégéné- 
rescence progressive  des  cellulesintra-capsulaires,  la  formation  de 
cellules  vésiculeuses,  le  gonflement  et  l'infiltration  aqueuse  du 
noyau  du  cristallin  et  l'exsudation  entre  les  faisceaux  des  fibres 
dissociées. 

D'  Boucher. 

IVonvelle    conirihnilon    a   l'étude    de    i'érylhropsie*    Ncue 

Beitrâge  zur  Frage  der  Erythropsie^  par  le  D'  Purtscher,  de 
Klagenfurt  {Archiv  fur  Augenheilkunde^  t.  XVII,  fasc. ,^3  mars 
1887).  —  Depuis  janvier  4885,  l'auteur  a  eu  Toccasion  de  recueil- 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DBS  JOURNAUX.  433 

lir  six  nouvelles  observations  d'érythropsie.  En  les  publiant  il 
désire  augmenter  la  quantité  de  matériaux  d*étude  de  cette  ques- 
tion restée  obscure. 

Observation  I.  —  Un  homme  de  soixante-six  ans  est  opéré 
le  10  décembre  1885  de  cataracte  gauche  par  extraction.  Le  cin- 
quième jour  il  se  donne  un  coup  sur  Tœil  ;  la  chambre  antérieure 
se  remplit  de  sang.  La  guérison  se  fait  bien  malgré  cela.  En  jan^ 
vier  il  fait  une  course  dans  la  neige,  perd  son  chemin  et  se  met 
en  oage  en  cherchant  à  le  retrouver.  En  rentrant  chez  lui  il  voit 
rouge,  comme  s'il  regardait  à  travers  un  verre  de  cette  couleur. 
Son  œil  ne  présentait  rien  d'anormal  à  l'aspect.  Dès  le  lendemain 
matin  la  sensation  de  rouge  diminuait,  pour  disparaître  le  troi** 
sième  jour.  Le  phénomène  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises 
chez  cet  homme,  après  des  travaux  violents  et  quand  il  quittait  ses 
lunettes  bleues. 

Observation  H.  —  Homme  de  quarante-six  ans  fut  opéré  le 
5  mars  1885  de  cataracte  double  par  extraction  après  iridectomie 
supérieure  préparatoire.  Guérison  avec  légère  oyciite  à  droite.  En 
juillet  on  fit  une  nouvelle  iridectomie  à  droite.  Le  malade  racontait 
que  depuis  trois  semaines  il  voyait  une  coloration  rouge  pâle  sur 
tous  les  objets,  augmentant  vers  le  soir.  L'emploi  des  lunettes  fai- 
sait disparaître  cette  sensation. 

Observation  III.  —  Une  femme  de  trente-deux  ans  était 
atteinte  d'irodo-cyclile  des  deux  yeux.  L'iris  se  souda  au  cristallin 
qui  devint  opaque.  Lé  28  août  1882  on  lui  fit  une  double  iridec- 
tomie supérieure.  L'œil  gauche  était  perdu;  le  droit  avait  une 
cataracte  membraneuse.  On  pratiqua  en  janvier  une  excision 
d'un  lambeau  du  diaphragme  opaque,  par  le  procédé  de  Schmidt- 
Rimpler;  l'opération  fut  suivie  de  la  création  d'une  pupille  noire. 
Trois  mois  après  elle  revint  chercher  des  lunettes  à  cataracte 
pour  remplacer  les  verres  fumés  qu'elle  avait  conservés  jusque-là. 
Elle  garda  ses  lunettes  neuves  pendant  la  route  à  pied  qu'elle  lit 
pour  rentrer.  Il  faisait  très  chaud.  Bientôt  survint  du  mal  de  tète 
et  elle  dut  reprendre  ses  conserves.  Le  soir,  à  la  tombée  de  la  nuit, 
elle  voyait  rose,  avec  une  pointe  de  violet.  Le  lendemain  tout 
avait  disparu.  Depuis,  lorsqu'elle  travaillait  en  plein  air  sans  por- 
ter ses  conserves  par-dessus  les  lunettes,  elle  voyait  rouge  le  soir. 
Jamais  le  phénomène  ne  se  produisit  de  jour. 

Observation  IV.  —  Le  D'  G...,  de  Laybach,  âgé  de  cinquante- 
quatre  ans,  fut  opéré  par  extraction  de  la  cataracte  à  droite 
le  35  octobre  1885.  Myopie  forte.  La  guérison  se  fit  bien.  Le 
14  août  1886,  dans  une  promenade  au  clair  de  la  lune,  il 
remarqua  que  le  disque  lunaire  lui  paraissait  de-  couleur  carmin 
clair.  Le  16  août  au  soir  tout  le  ciel  lui  parut  rouge  carmin.  Le 
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jour  suivant  le  phénomène  apparut  alors  qu'il  faisait  encore  jour, 
li  dtna  en  plein  air;  son  assiette  et  nn  billet  de  banque  lui 
parurent  rouges.  Le  18  août,  à  trois  heures  de  raprës-midi,  dans 
une  chambre  éclairée  de  trois  fenêtres,  dont  deux  étaient  voilées 
par  une  jalousie  blanche,  celle  du  milieu  étant  libre,  ce  malade 
s'approcha  d'une  des  fenêtres  fermées  pour  tirer  un  pardessus 
d'un  sac  de  voyage.  A  ce  moment  son  pardessus  lui  apparut  vert 
intense.  La  couleur  réelle  de  l'étoffe  était  noire,  avec  un  reflet  ver- 
dàtre  et  quelques  points  rouges  el  jaunes.  Â  la  lumière  vive  la 
coloration  redevint  normale.  Le  malade  avait  passé  la  journée  au 
grand  air.  Le  soir  du  19  la  coloration  rouge  reparut.  En  fermant 
les  yeux  le  malade  la  faisait  disparaître,  mais  percevait  au  niveau 
des  bougies  allumées  dans  la  chambre  une  couleur  vert  mordoré. 
La  sensation  diminua  le  lendemain  et  consista  en  l'apparition  de 
quelques  taches  roses  violacées  dans  le  ciel  au  coucher  du  soleil. 

Observation  V.  —  Un  marchand  atteint  depuis  longtemps 
de  fréquents  accès  de  migraine  vit,  en  mars  1885,  vers  le  soir,  un 
reflet  rouge  devant  l'œil  droit.  En  entrant  dans  un  café,  il  vit  tous 
les  objets  verts.  Dans  la  rue  la  coloration  rouge  reparut.  La  sensa- 
tion alla  en  diminuant  les  jours  suivants.  A  l'examen  ophtalnio- 
scopiqne  on  trouva  les  papilles  pâles,  petites^  parcourues  panr  des 
veines  volumineuses.  11  n'y  eut  aucune  suite  fâcheuse. 

Observation  VL  —  Un  homme  de  soixante  et  un  ans,  atteint 
de  catarrhe  stomacal,  vint  le  17  février  1886  se  plaindre  d'avoir 
de  temps  en  temps  de  la  vision  rouge.  Myopie.  Quand  il  lisait  le 
matin,  au  bout  d'une  heure  il  voyait  sur  le  papier  une  tache  rose 
légèrement  violacée.  Après  le  repas  la  sensation  se  produisait  au 
bout  de  cinq  à  dix  minutes.  L'occlusion  des  veux  faisait  disparaître 
la  coloration  anormale.  Œil  normal  avec  excavation  physiologique 
bien  accentuée.  Le  malade  n'a  plus  été  revu  depuis. 

L'auteur  fait  suivre  son  travail  d'une  revue  analytique  et  mtique 
des  cas  d'érythropste  observés  et  publiés  récemment  et  dont  la 
plupart  ont  été  l'objet  de  comptes  rendus  dans  le  BecueiL 

0'  Boucher. 

État  de  la  tIsIoU  dans  un  emm  de  maladie  de  ThonMen  {De 

la  dysmyoponie  congénitale),  par  Paul  Delm as.  Bordeaux,  Gou- 
nouilhou,  1887.  —  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Paul  Delmas, 
l'examen  des  organes  oculaires  pratiqué  par  le  D'  Sous  a  fourni 
les  i^enseignements  suivants  : 

Avant  le  traitement.  Aux  deux  yeux  :  hypermétropie,  une  diop- 
trie, acuité  normale. 

A  gauche  :  amplitude  de  l'accommodation,  six  dioptries;  à 
droite  :  amplitude  de  l'accommodation,  huit  dioptries. 
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Insuffisance  des  muscles  droits  internes  :  à  gauche  6^,  à  droite  6^ 

Puissance  de  convergence  des  muscles  droits  internes  et  d'ab- 
duction des  muscles  droits  externes,  variable  suivant  la  durée  de 
l'expérience.  Les  muscles  abducteurs  ne  peuvent  vaincre  un 
prisme  de  9^,  et  les  muscles  abducteurs,  un  prisme  de  plus  de  6<*. 

Pas  de  vision  double.  Examen  ophtalmologique  négatif. 

Après  le  trailement  qui  a  consisté  en  quarante  et  une  séances 
d'hydrothérapie  et  neuf  séances  d'électricité,  faites  par  H.  Ber- 
gonie,  la  guérison  est  complète,  l'état  général  est  excellent,  et 
M.  Sous  constate  les  bons  effets  suivants  dans  le  système  muscu- 
laire visuel  noté  plus  haut  : 

Les  yeux  sont  emmétropes,  ce  qui  indique,  d'après  M.  Sous,  que 
lors  de  la  première  expérience,  il  y  avait  parésie  du  muscle 
ciliaire;  cette  parésie  ayant  disparu,  l'hypermétropie  manifeste, 
reconnue  à  la  première  expérience,  est  transformée  en  hypermé- 
tropie latente  ; 

La  puissance  des  muscles  droits  a  augmenté.  Les  muscles  ad- 
ducteurs surmontent  un  prisme  de  8^,  et  les  muscles  abducteurs, 
un  prisme  de  i4«. 

lians  on  deuxième  cas  de  maladie  de  Thomsen  rapporté  dans  le 
travail  de  M.  Paul  Delmas  comme  ayant  été  observé  à  Dax  par  le 
D»  B.  de  Sandfort,  l'état  de  la  vision  est  indiqué  par  ces  seuls 
motai  c  la  vue  est  atteinte  plus  particulièrement  ». 

D^  E.  Rolland. 

■yofiie  scoiaiM  (congrès  des  médecins  grecs  1887).  —  M.  Isi- 
GONis  (de  Smyrne)  lit  une  note  sur  la  myopie  scolaire  et  sur  sa 
fréquence  dans  toute»  les  villes  d'Orient.  Selon  lui,  les  causes  de 
cet  état  tiennent  à  la  défeetuosité  de  l'éclairage  dans  les  établis- 
sements d'instruction,  à  la  construction  vicieuse  des  bancs  et  sur- 
tout à  la  mauvaise  impression  des  livres  classiques. 

D'  E.  Rolland. 

Retré«Uis«meiit  des  pupilles  pendant  la  respiration  arttil- 

eieiie|(16'' congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  avril  1887). 
—  M.  Kraske  (de  Fribourg  en  Brisgau)  a  observé  pendant  la  res- 
piration artificielle  par  la  méthode  de  Sylvester,  chez  un  enfant 
asphyxié  par  une  larjngite  croupale,  que  les  pupilles  dilatées,  et 
ne  réagissant  plus,  se  rétrécissaient  pendant  la  respiration  artifi- 
cielle. Dès  que  l'on  interrompait  la  respiration  artificielle,  les 
lèvres  reprenaient  aussitôt  leur  teinte  livide,  et  les  pupilles  se 
dilataient  de  nouveau. 

H.  Kraske  attribue  ce  rétrécissement  des  pupilles  à  une  conges- 
tion des  vaisseaux  de  l'iris.  Il  se  sert  de  ce  signe,  et  de  la  colora- 
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tioii  des  lèvres  et  des  joues,  poar  démontrer  qu^ii  s'établit,  pendant 
la  respiration  artificielle,  une  circulation  dans  ces  parties. 

Le  cœur  étant  dans  une  immobilité  absolue,  cette  circulation 
serait  purement  mécanique,  et  indépendante  de  toute  action  car- 
diaque. Ce  rétrécissement  pupillaire  pourrait  d'après  ce  même 
auteur  se  produire  sur  le  cadavre,  en  usant  également  de  la  mé- 
thode Sylvester,  qui  d'après  lui  peut  suffire  à  préserver  d'une 
mort  complète  le  cœur  paralysé,  pendant  le  temps  nécessaire  à 
l'élimination  du  chloroforme. 

M.  Albrecht  (même  séance)  dit  que  le  nerf  optique  n'est  autre 
chose  qu'une  hernie  cérébrale. 

D'  E.  Rolland. 

LoeAiisatloB  éLu  m^nm  die  la  vue  (congrès  de  Wiesbaden 
14  avril  1887).  —  H.Notuaguel.  Il  est  incontestable  que  des  lé- 
sions de  l'écorce  cérébrale  sont  en  relation  avec  les  troubles  de 
la  vue.  Il  n'est  pas  encDre  sûr  qu'une  lésion  unilatérale  puisse 
produire  des  troubles  morbides  uniquement  dans  l'œil  du  côté  op- 
posé. 

Les  troubles  de  la  vue  observés  sont  :  l*"  l'hémianopie;  2»  la 
cécité  intellectuelle  ;  3*"  le  daltonisme  associé  quelquefois  à  la  cé- 
cité intellectuelle,  ou  isolé;  4^  les  hallucinations  de  la  vue. 

M.  Nothaguel  considère  ces  lésions  comme  étant  exclusivement 
la  conséquence  des  lésions  du  lobe  occipital. 

Ce  n'est  pas  lésion  de  toute  la  surface  du  lobe  occipital,  qui  pro- 
duit ces  troubles,  mais  celle  du  Cuneus  et  celle  de  la  preoiière 
circonvolution  occipitale. 

M.  Nothaguel  dit  que  l'examen  anatomique  prouve  que  ce  n'est 
pas  la  différence  dans  la  profondeur  des  lésions  qui  explique  que 
les  lésions  du  lobe  occipital  produisent  tantôt  l'hémianopie,  tantôt 
la  cécité  intellectuelle,  mais  ne  donne  pas  la  raison  de  cette  alter- 
nance. 

Les  malades,  aux  observations  cliniques  desquelles  H.  Notha- 
guel étaye  les  faits  que  je  viens  d'analyser,  n'étaient  pas  atteints  de 
paralysie  générale  des  aliénés. 

D'  Ë.  Rolland. 

GysUeerqae  du  corps  viiré  {Sodété  d^anatomie  et  de  pAy- 
siologie  de  Bordeaux  y  séance  du  15  mar«  1887).  — Au  début  de  la 
de  la  séance  a  eu  lieu  la  présentation  de  deux  malades  du  service 
de  M.  le  professeur  Badal.  Une  de  ces  malades  est  atteinte  d'une 
affection  relativement  fort  rare  :  il  s'agit  d'un  cysticerque  de  l'œil. 
Le  parasite  affecte  la  forme  d'une  vésicule,  qui  flotte  dans  l'humeur 
vitrée  derrière  le  cristallin;  cette  vésicule  est  animée  de  mouve* 
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ments  vermiculaires.  Dans  deux  exameas  seulement  on  a  pu  voir 
la  tête  du  cysticerque. 

Le  deuxième  malade  est  atteinte  d'une  exostose  de  l'orbite,  qui 
porte  Tœil  en  bas  et  en  dehors.  D'  E.  Rolland. 

Ia  dramine,  nofiT«l  alealolde   anesthéslqne  (Joumal    de 

médecine  de  Paris).  —  Le  D'  John  Reid  a  donné  le  nom  de  dru- 
mine  à  un  alcaloïde  qu'il  a  extrait  de  VEuphorbia  Drummondii 
(Boissier),  euphorbiacée  d'Australie,  et  dans  lequel  il  a  constaté 
des  propriétés  anesthésiques  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la 
cocaïne.  Dans  l'Australie  méridionale  cette  plante  est  réputée 
fatale  aux  bestiaux,  qui  meurent  avec  paralysie  dès  extrémités, 
dans  un  espace  de  temps  variant  de  vingt-quatre  heures  à  sept  jours. 

L'action  delà  plante  est  d'autant  plus  énergique  qu'elle  renferme 
plus  de  suc.  La  drumine  a  été  obtenue  en  traitant  la  plante  par 
raleool,  la  distillant,  ajoutant  un  excès  d'ammoniaque,  filtrant,  dis- 
solvant le  résidu  dans  l'acide  chlorhydrique  étendu,  filtrant  sur  le 
charbon  animal  et  évaporant.  Le  chlorhydrate  de  drumine  se  cris- 
tallise en  disques  ou  rosaces  avec  fissures  rayonnées. 

Il  est  facilement  soluble  dans  l'eau  et  dans  le  chloroforme  et 
presque  insoluble  dans  l'éther.  L'anesthésie  est  produite  sur  la 
langue,  les  narines  et  la  main  par  l'application  d'une  solution  à 
4  p.  100.  La  saveur  de  la  quinine  est  même  dissimulée  sur  la 
langue.  L'emploi  en  injections  hypodermiques  a  procuré  un  soula- 
gement immédiat  dans  des  cas  de  sciatique  chronique  et  d'entorses 
douloureuses.  D'après  le  D*^  J.  Reid,  on  doit  considérer  la  drumine 
comme  un  agent  «  paralysant,  nettement  efficace,  des  nerfs  sensitifs  ; 
sans  excitation  préliminaire,  pouvant  être  administré  sans  danger». 

D'  Galezowski. 

D«l'fteCloB  physiologique  d«  l'iiyoseine  el  de  son  emploi  en 

thérapeniiqne.  -~  M.  HoRATio  G.  WooD  a  étudié  l'action  de 
l'hyoscine  sur  les  animaux  et  a  observé  chez  les  mammifères,  à  la 
suite  de  l'administration  de  ce  produit,  une  perte  de  la  force  mus- 
culaire, des  troubles  de  la  respiration,  une  tendance  à  la  stupeur 
et  finalement  la  mort  par  asphyxie.  L'alcaloïde  a  une  action  peu 
prononcée  sur  la  circulation  ;  cependant,  à  la  suite  de  doses  consi- 
dérables administrées  pendant  qu'on  maintenait  la  respiration  par 
les  moyens  artificiels,  il  a  trouvé  que  le  système  vaso-moteur  est 
paralysé. 

Sur  le  cœur,  l'hyoscine  agit  comme  un  faible  dépresseur  et  ne 
paralyse  pas  les  pneumogastriques.  Chez  l'homme,  les  symptômes 
produits  par  une  dose  élevée  sont  une  sécheresse  de  la  bouche,  de 
la  rougeur  de  la  face,  une  insomnie  associée,  chez  quelques  indi< 
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vidas,  à  un  délire  partiel,  et  des  vertiges.  Le  nombre  des  respira- 
tions est  diminué,  ainsi  que  le  pouls. 

Le  professeur  de  matière  médicale  de  VUnitersity  ofPensylvania 
conclut  de  ses  expériences  que,  chez  l'homme  et  les  animaux,  les 
cordons  moteurs  de  la  moelle  épinière  ainsi  que  le  cerveau  sont 
spécialement  affectés  par  cet  alcaloïde,  qui  produit  aussi  une  para- 
lysie du  centre  respiratoire. 

M.  H.  C.  Wood  a  employé  Thyoscine  dans  le  délire  général  avec 
excitation  maniaque,  dans  certains  cas  de  delirium  tremens, 
contre  l'insomnie  suite  d'excitation  cérébrale,  et  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  ;  mais  c'est  surtout  contre  la  spermatorrhée  qu'il  a  eu  à 
s'en  louer,  ayant  eu  Foccasion  d'étudier  celte  action  spéciale  sur 
un  grand  nombre  de  prisonniers  chez  lesquels  cette  affection  est 
assez  commune. 

L'byoscinese  donne  à  la  dose  de  i/60'  à  l/lOO*  de  grain  (1/2  ou 
1  milligramme). 

F.  Despagnet. 

Inflnene^  des  sons  et  des  vibratlotts  du  dlmiwn  mut  l'sell. 

—  H.  Stein  a,  dans  une  série  d'expériences  faites  au  moyen  de 
l'action  prolongée  de  diapasons  (haut  et  bas),  essayé  de  provoquer 
la  dégénérescence  des  fibres  spécifiques  indispensables,  suivant 
rhypothèse  d'Helmholz,  à  la  perception  des  sons. 

Comme  résultat  unique  de  ces  expériences,  l'orateur  signale -la 
formation  plus  ou  moins  rapide  de  cataractes.  Ce  phénomène 
bizarre  n'est  pas  le  résultat  de  l'influence  des  vibrations  sonores 
du  diapason  transmises  à  l'appareil  nerveux  central,  puisqu'il  se 
produit  plus  rapidement  (deux  à  quatre  heures)  quand  le  limaçon 
est  détruit.  Ce  serait,  suivant  M.  Stein,  le  résultat  de  l'influence 
des  pertes  de  calorique  produites  par  les  vibrations  du  diapason. 

Ces  cataractes  expérimentales  disparaissent  un  certain  temps 
après  l'expérience  et  peuvent  être  de  nouveau  produites  sur  le  même 
animal. 

F.  Despagnet. 

Rdle  dos  Inliercales  qaadrljiunoaiix  sapérleiUNi  dans  la 
transmission  des  exeitations  Inmlnenses  an  nerf  oenlo-uao- 

teur  {Semaine  médicale).  —  H.  Darkchewitgh  a  fait  sur  ce 
sujet  une  série  d'expériences  dont  voici  les  résultats  :  La  des- 
truction des  tubercules  qiiadrijumeaux  supérieurs  n'a  aucune  in- 
fluence sur  la  mobilité  normale  de  l'iris,  tant  que  la  commissure 
cérébrale  postérieure  est  intacte.  Dans  tous  les  cas  de  destruction 
de  ces  tubercules  où  il  survenait  des  troubles  de  la  réaction  de  la 
pupille,  les  fibres  de  la  commissure  étaient  intéressées. 
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Les  troubles  de  la  réaction  réflexe  de  la  pupille,  qu'on  observe 
quand  les  tubercules  quadrijumeaux  supérieurs  sont  enlevés,  n'ont 
donc  pas  pour  cause  la  destruction  des  masses  nucléaires  de  ces 
derniers,  mais  celle  du  conducteur  qui  sert  à  transmettre  les  excita- 
tions lumineuses  aux  noyaux  du  nerf  oculo-moteur. 

F.  Despagnet. 


Stades  Mir  les  syinptèine*   oe«l«ires   ftana  la   ménliifrite 

é^Mémiqwe  de  la  base,  par  M.  Nicolo-Gannas-Boy  (Gagliari  1 886). 
—  Nous  nous  passons  de  rapporter  ici  les  huit  observations,  d'autant 
plus  que  les  pages  suivantes  que  nous  allons  traduire  les  résument 
dans  leurs  parties  essentielles. 

La  forme  d'irido-choroidite  consécutive  à  la  méningite  basi- 
laire  est  moins  aiguë  que  celle  qui  accompagne  parfois  les  maladies 
infectieuses  (irido-choroldite  métastatique).  Il  n'y  a  pas  la  for- 
mation d'abcès  dans  l'intérieur  de  l'œil;  le  pus  ne  se  présente  pas 
dans  la  chambre  antérieure  ;  la  cornée  et  la  sclérorique  ne  sont 
pas  perforées  M.  Jacobi,  en  1865,  refusa  absolument  l'hypothèse 
d'une  marche  directe  du  processus  pathologique  du  cerveau  dans 
l'oil  ;  car  il  soutenait  que  la  névrite  descendante  n'est  jamais  suivie 
d'irido-choroïdite.  Pour  lui  l'irido-choiridite  suppurative  appar- 
tient exclusivement  aux  processus  infectieux,  parmi  lesquels  on 
doit  énnmérer  la  méningite  de  la  base...  Dans  celle-ci  aussi  la 
cause  doit  être  une  embolie  septique.  Il  n'est  plus  aisé  aujour- 
d'hui de  soutenir  cette  opinion,  à  laquelle  la  mienne  esl  diamé- 
tralement opposée. 

MM.  Key,  Retiuss,  Schvalbe  ont  démontré  que  la  pie-mère, 
i'araehnolde  et  la  dure-mère  se  continuent,  en  passant  par  le 
trou  optique,  autour  du  nerf  optique  jusqu'à  la  slérotique,  et 
qae  les  grands  espaces  lymphatiques  du  cerveau  accompagnent, 
eux  aussi,  les  gaines  du  nerf,  de  sorte  qu'un  canal  existe  entre 
la  pie-mère  et  l'arachnoïde  (canal  sous-arachno'idien),  et  un 
autre  entre  l'arachnoïde  et  la  dure- mère  (canal  subdural). 

La  pie-mère  envoie  un  autre  des  prolongements  entre  les  fais- 
ceaux nerveux  du  nerf  optique,  prolongements  qui  forment  la 
charpente  connectivale  du  nerf,  et  par  le  fait  même  les  faisceaux 
nerveux  se  trouvent  entourés  d'espaces  lymphatiques  en  commu- 
nication directe  avec  ceux  du  crâne. 

Si  le  processus  basilaire  se  propage  aux  portions  adjacentes  des 
méninges,  la  participation  des  gaines  et  des  tissus  du  nerf  optique 
est  évidente. 

Les  éludes  les  plus  soigneuses  sur  l'anatomie  pathologique  de  la 
méningite  basilaire  purulente  ont  démontré  en  effet  que  le  foyer 
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d'origine  envahit  les  prolongements  des  gaines  cérébrales  suivant 
leurs  canaux  lymphatiques  et  leurs  vaisseaux  sanguins  (Ziégler). 

En  outre,  les  autopsies  ont  fait  voir  que  lorsque  les  yeux 
se  trouvent  atteints  dans  les  cas  aigus  de  méningite  basilaire,  on 
rencontre  autour  du  chiasma  des  grandes  quantités  d'une  exsuda- 
tion fibrineuse  purulente,  qu'on  trouve  aussi  entre  les  gaines  da 
nerf  optique. 

Une  exsudation  séro-purulente  s'avance  entre  la  pie-mère,  l'arach- 
noïde et  la  dure-mère,  cette  exsudation  est  résistante,  jaune 
opaque,  contient  des  granulations  et  des  filaments,  quelque 
masse  hyaline  de  fibrine  et  par-ci  par-là  des  hémorragies  rares. 
Les  trois  membranes  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal  et  infil- 
trées de  jeunes  cellules.  Les  cellules  qui  tapissent  les  cloisons  des 
gaines  sont  détruites.  Les  veines  sont  entourées  de  cellules  rondes 
qui  infiltrent  aussi  leurs  parois,  ont  leur  calibre  farci  de  cellules 
blanches,  qui  enferment  quelquefois  exclusivement  le  contenu  ; 
elles  sont  parfois  obstruées  par  du  coaguium  granuleux  ou 
hyalin.  Dans  les  artères,  qui  sont,  elles  aussi,  entourées  par  l'exsu- 
dation, l'adventice  et  souvent  l'intime  aussi  sont  infiltrées  de 
cellules  rondes. 

Les  faisceaux  nerveux  et  chacune  des  fibres  sont  byperirophiques, 
le  cylinder-axis  est  renflé,  la  gaine  médullaire  dégénérée  se  dé- 
truit. Le  long  du  prolongement  que  la  pie-mère  envoie  dans  Tintée 
rieur  du  nerf  optique,  il  se  fait  des  infiltrations  diffuses  de  petites 
cellules,  des  hémorragies  et  des  infarctus  hémato-purulents. 

Il  n'est  pas  bien  facile  de  coordonner  à  ce  processus,  qui  se  pro- 
page jusque-là,  où  les  gaines  du  nerf  optique  se  confondent  avec 
la  sclérotique,  tout  ce  qui  se  passe  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  il 
n'existe  pas,  que  je  sache,  de  descriptions  anatomo-pathologiques 
exactes.  Est-ce  la  choroïde  qui  suppure  primitivement? 

Ou  bien  plutM  les  masses  filtrant,  le  long  des  canaux  du  nerf 
optique  se  déversent-elles  dans  le  corps  vitré  au-devant  de  la 
choroïde  qu'elles  découvrent  et  détruisent  en  les  infiltrant. 

Contre  l'hypothèse  d'une  infection  primitive  de  la  choroïde  plai- 
dent les  observations  cliniques;  car  les  choroidites  septiques  par 
métastase  amènent  toujours  à  l'abcès  de  l'œil.  La  seconde  hypo- 
thèse a  contre  elle  les  notions  les  plus  élémentaires  sur  les  pro- 
cessus suppuratifs;  car  les  tissus  bien  qu'ils  soient  infiltrés  partici- 
pent au  processus,  et  ils  en  deviennent  une  voie  de  propagation. 

D'après  moi  les  choses  marchent  d'une  autre  façon. 

La  choroïde  a  deux  rapports  essentiels  avec  le  nerf  optique  : 

1°  L'anastomose  de  ses  vaisseaux  avec  ceux  du  nerf  dans  la  lame 
vitreuse  ; 

i"*  Les  canaux  lymphatiques  et  la  choroïde  et  le  grand  espace 
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lymphatique  supra-chorïdien  débouchent  dans  les  espaces  lympha- 
tiques de  gaines  du  nerf  optique. 

C'est  dans  ces  deux  Toies  qu'il  Taut  chercher  le  chemin  subi 
par  le  processus  morbide  pour  arriver  à  la  choroïde.  Celle-ci 
réagit  à  l'infection  de  la  même  manière  que  les  membranes  du 
crâne^  à  savoir,  par  des  exsudations  fibrino-purulentes. 

La  papille  et  la  rétine  jouent  un  rôle  beaucoup  moins  insigni- 
Gant. 

Si  nous  prenons  pour  point  de  départ  les  idées  suivies  aujourd'hui 
sur  les  infections,  sur  la  morphologie  et  la  fonction  des  micro* 
organismes,  nous  arrivons  à  nous  expliquer  pourquoi  dans  ce  cas 
la  choroïde,  bien  qu'elle  soit  purulente,  passe  quelquefois  inaper- 
çue; et  sa  marche  n'est  pas  aussi  rapide  et  aussi  funeste  que 
dans  les  cas  de  choroldite  thrombo-embolique. 

Toutes  les  deux  ont  en  commun  la  formation  de  pus  et  la  présence 
de  sphero-bacteries,  Koch  Ta  démontré  pour  la  première  forme, 
Layden  pour  la  seconde. 

Ces  faits  ne  sont  cependant  pas  de  nature  à  faire  exclure  une 
différence  dans  la  symptomatologie  et  dans  la  marche  de  la 
maladie. 

Dans  la  méningite  basilaire,  il  s'agit  d'une  affection  purulente 
localisée  à  une  membrane  séreuse,  avec  participation  quelquefois 
de  la  substance  cérébrale.  Dans  la  pyémie,  au  contraire,  ce  sont 
des  masses  infectieuses  qui,  sous  forme  d'embolies,  partent  du 
foyer  primitif  et  se  répandent  partout.  La  première  est  une  maladie 
localisée  des  méninges  qui  guérit  sans  amener  à  la  formation 
d'abcès,  de  même  qu'il  arrive  pour  la  pleurésie  fibrino-purulente  ; 
la  seconde  est  un  processus  généralisé  qui  se  caractérise  par  la 
formation  rapide  de  foyers  secondaires  suppurants. 

D'  Pa|iisotti. 

Ciranalome  ulcéré,  ou  ulcère  tolierealaire  de  la  conjoneilve, 

par  le  D"  Rampoldi  (Annali  di  ottalmologia,  annoXV,  fasc.  1'''). 
— Jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni 
dans  le  reste  de  sa  famille.  A  l'âge  de  dix  ans  il  eut  pendant  le 
printemps  un  œdème  des  extrémités.  A  quinze  ans  il  a  commencé 
à  ressentir  des  douleurs  vagues  aux  épaules  et  à  la  base  du  thorax. 

La  maladie  de  Tœil  a  débuté  au  mois  de  mai  1885.  II  fut  au 
commencement  soigné  par  un  médecin  comme  granuleux.  Le  ma- 
lade se  fatigua  bientôt  du  traitement,  qui  fut  laissé  quelques  jours 
après. 

Il  est  pâle  et  maigre,  une  broncho-pneumonie  a  envahi  le  sommet 
du  poumon  droit.  On  trouve  dans  les  crachats  les  bacilles  de  la 
tuberculose. 
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Sur  la  conjoncttfe  de  la  paupière  supérieure  gauche  on  observe 
un  ulcère  large,  elliptique,  à  grand  axe  vertical.  Cet  ulcère 
creuse  le  tarse,  et  ses  bords  saignent  facilement.  Son  fond  est  de 
couleiir  gris  sale  et  couvert  de  sécrétion  muco-puniiente. 

L^examen  microscopique  fournit  seulement  les  notes  d'un  tissu 
inflammatoire. 

Raclement,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  d'abord,  au  fer 
rouge  ensuite,  pansement  à  l'iodoforme. 

Le  malade  demande  à  sortir,  mais  il  se  représente  quelque 
temps  après  dans  des  conditions  locales  et  générales  bien  plus 
mauvaises.  Outre  Tuicère  primitif  qui  existe  encore,  on  trouve  de 
petits  ulcères  secondaires  disséminés.  L'examen  microscopique 
ne  décèle,  cette  fois  non  plus,  aucun  bacille.  A  cause  de  la 
marche  envahissante  de  la  maladie  et  du  trouble  de  la  cornée,  on 
se  décide  pour  l'extirpation  de  rnlcère  primitif,  et  on  cautérise  en 
même  temps  au  fer  rouge  les  secondaires.  L'examen  histologique 
de  la  pièce  ne  diffère  pas  des  examens  précédents;  c'est  tout  sim- 
plement du  tissu  inflammatoire. 

Le  malade  meurt  un  mois  plus  tard.  On  trouve  dans  les  poumons 
une  tuberculose  diffuse. 

L'auteur  se  demande  s'il  s'est  agi  ici  d'un  granulome  simple 
ou  d'un  ulcère  terbereuleuz  ?  Ne  doit-on  pas  par  hasard  attri- 
buer à  une  action  directe  de  la  sécrétion  muco<  lacrymale  l'absence 
des  bacilles  dans  l'ulcère  ? 

D'  Parisotti. 

Irldeetomle  préparatoire  pour  l'opératioa  de  la  catarftete. 

—  Le  D'  Girardi,  dans  son  compte  rendu  de  clinique  ophtalmolo- 
gique à  la  faculté  de  Pavie  (année  scolaire  1884-85), .se  livre  àquel- 
qiies  considérat^ns  sur  l'iridectomie  préparatoire,  qui  est  souvent 
pratiquée  parle  professeur  Rampoldi  avant  de  procéder  à  l'extrac- 
tion. 

Il  n'est  pas,  dit  l'auteur,  mis  encore  absolument  hors  de  doute 
que  l'iridectomie  est  capable  d'accélérer  la  maturation  de  la  ca- 
taracte, mais  des  auteurs  de  grande  valeur  sont  de  cet  avis,  tels  que 
Critchet,  Barde,  Mengin,  Beattremieux.  Parmi  les  conditions  de 
l'organisme  auxquelles  l'iridectomie  préparatoire  conviendrait  le 
mieux,  l'auteur  indique  l'anémie,  la  cachexie  malarique,  le  lym- 
phatisme,  la  scrofule,  celle-<i  surtout  lorsqu'elle  a  donné  lieu  k 
des  manifestations  cutanées  ou  glandulaires,  Therpétisme,  les 
maladies  chroniques  de  l'estomac,  l'ascite,  les  maladies  du  cœur, 
le  catarrhe  des  bronches,  etc. 

L'induration  pour  l'iridectomie  préparatoire  vient  aussi  de  plu- 
sieurs conditions  locales,  telles  que  les  synéchies  postérieures 
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annulaires,  la  luxation  ou  subluxation  spontanée  de  lacataracte,  le 
ramollissement  du  corps  vitré,  la  tension  augmentée,  la  cataracte 
glaucomateuse,  la  traumatique  avec  élévation  de  la  tension  endo- 
cnlaire,  la  diminution  de  Tacuité  visuelle  qui  n'est  pas  en  rapport 
avec  le  degré  de  maturité  de  la  cataracte,  ainsi  qu'il  arrive  dans  des 
cas  de  rétinite  pigmentaire  et  d'atrophies  rétino-ehoroldiennes.  Il 
sera  très  prudent  de  pratiquer  toujours  l'iridectomie  préparatoire 
lorsqu'un  œil  est  déjà  perdu.  Il  est  arrivé  quelquefois  que  chez 
des  individus  avec  athéroroatie  diffuse  ou  bien  en  élat  de  dénu- 
trition profonde,  le  premier  œil  opéré  d'extraction  de  la  cataracte 
s'est  perdu  à  cause  d'une  hémorragie  spontanée  postopératoire; 
dans  ce  cas  l'iridectomie  préparatoire  est  indiquée  plus  que  jamais. 
Les  avantages  que  présente  l'iridectomie  préparatoire  sont  les 
suivants  : 

i*  Elle  accélère  la  maturation  de  la  cataracte,  et,  dans  les  cas  de 
cataracte  nucléaire  à  démarche  traînante,  elle  a  aussi  un  but  tem- 
poraire optique  ; 

2°  Elle  sert  à  ramollir  les  parties  périphériques  de  la  cataracte, 
de  sorte  qu'on  peut  diminuer  les  dimensions  de  l'excision  corn éenne 
lors  de  l'extraction; 

3""  Elle  pare  aux  inconvénients  de  l'exophtalnms  consécutif  à 
rirideetomie  pratiquée  au  moment  même  d'extraire  la  cataracte; 

4'  Elle  favorise  le  détachement  du  cristallin  de  la  zonule  et  son 
extraction  totale  ; 

S""  Elle  sert  à  nous  renseigner  sur  l'état  du  corps  vitré,  et  d'après 
cela  à  nous  faire  prendre  les  précautions  à  propos  au  moment  de 
l'extraction  ; 

6o  Elle  nous  donne  des  indices  précieux  sur  la  manière  dont 
l'œil  réagit  au  traumatisme,  et  sur  la  tolérance  et  la  docilité  de 
l'opéré. 

L'iridectomie  préparatoire,  dit  l'auteur,  a  aussi  l'autre  avantage 
de  reoflre  moins  grave  et  plus  expéditive  l'extraction  successive, 
plus  rares  les  accidents  opératoires,  les  irido-cyclites,  les  hémor- 
ragies secondaires,  et  d'être  en  elle-même  une  opération  très  inno- 
cente. 

A  l'objection  qu'on  soumet  de  la  sorte  le  malade  à  deux  opéra- 
tions, on  peut  répondre  que  sauf  le  cas  de  contre-indication  venant 
des  conditions  d'âge  et  de  santé  du  malade,  dans  tous  los  autres 
c'est  simplement  une  question  d'opportunité,  dans  laquelle  le  seul 
juge  est  le  malade. 

Les  faits  ont  démenti  l'inculpation  qu'on  faisait  à  l'iridectomie 
préparatoire  de  rendre  adhérente  une  cataracte  qui  ne  l'était  pas. 
Il  n'est  pas  vrai  non  plus  que  la  perte  du  corps  vitré  pendant 
l'opération  de  la  cataracte  soit  plus  facile  lorsqu'on  a  pratiqué 
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rirideclomie  préparatoire.  H  suffit  de  s'entourer  des  précautions 
nécessaires.  D'  Parisotti. 


Un  nooveaa  emm  de  trouble  conséttltel  Ammm  I  équilibre 

meieor  aeoio-paipébrai,  par  le  D'  Rampoldi  (Annalt  di  ottal- 
tnologiaf  annoXY^fasc.  1").  — Garçon  âgé  de  sept  ans.  Conditions 
générales  très  bonnes,  pasd'antécédentsindividuels  ni  héréditaires. 

La  paupière  supérieure  droite  est  baissée.  Elle  se  contracte  de 
temps  en  temps,  mais  cette  contraction  est  tout  à  fait  momentanée. 
Déviation  du  bulbe  en  dehors.  On  voit  de  temps  en  temps  quelques 
contractions  d  u  droit  interne,  absolument  pareille  icelles  du  rele veur 
de  la  paupière.  Ces  mouvements  de  la  paupière  et  du  bulbe  ont  lieu 
aussi  pendant  lesommeil.  Les  rotations  du  bulbe  en  haut  sont  aussi 
limitées.  Pupille  plus  grande  que  celle  de  l'autre  œil,  tendance  au 
rétrécissement  à  chaque  contraction  du  releveur  de  la  paupière  et 
du  muscle  droit  interne.  Pas  de  symptômes  fonctionnels. 

Il  parait  que  la  mère,  pendant  la  grossesse  de  cet  enfant,  voyait 
souvent  un  jeune  homme  atteint  d'une  affection  absolument  pareille 
à  l'œil  gauche^  C'est  ce  que  raconte  le  père  de  l'enfant. 

D'  Parisotti. 

Deux  antres  emm  de  congesUon  IyiM|ibatiqae  de  l'cell,   par 

le  D'  Rampoldi  {Annali  di  oUalmologia,  anno  XV,  fasc.  i"). 
—  L'auteur  rapporte  encore  deux  cas  de  congestion  lymphatique 
oculaire.  C'est  M.  Rampoldi  qui  a  écrit  le  premier  sur  ce  sujet  des 
mémoires  très  intéressants,  que  nous  avons  fait  connaître  aux 
lecteurs  du  Recueil, 

D'  Parisotti. 

Exoslose  Tolaniiueaae  de  l'erbite,  par  le   prof.  L.    GuÂITA 

(Annali  diottalmologiay  anno  XV,  fasc.  2-3).  —  L.  P...,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  est  reçu  dans  la  clinique  de  la  faculté  de  Sienne,  le 
13  février  1886. 

On  ne  peut  retrouver  chez  lui  aucune  trace  de  syphilis  ni  d'autre 
maladie  constitutionnelle,  il  y  a  quinze  ans,  après  un  éternuement 
violent,  l'œil  commença  à  se  mettre  en  exophtalmos;  en  même 
temps  un  œdème  assez  marqué  envahissait  les  paupières  et  les 
alentours  de  l'orbite,  avec  sensation  de  tension,  lourdeur,  et  dou- 
leurs modérées  (emphysème,  ecchymose,  ou  bien  œdème  du  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  paroi  orbito- 
nasale).  Le  gonflement  et  l'exophtalmos  s'amendèrent  quelques 
jours  après,  mais  le  bulbe  n'a  jamais  repris  complètement  sa 
place. 

Quelques  années  plus  tard,  l'exophtalmos  se  mit  à  progresser  de 
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nouveau;  la  vue,  qui  commençai  l  à  se  troubler  il  y  a  sept  ans,  était 
complètement  perdue  une  année  plus  tard. 

Examen  lors  de  la  première  visite.  —  Exophtalmos,  chémosis 
conjonctival,  déplacement  du  bulbe  en  haut  et  en  dedans,  abolition 
des  mouvements  en  dehors,  luxation  de  la  glande  lacrymale. 

On  sent  an  toucher  une  tumeur  osseuse  très  dure  dans  la  cavité 
orbitaire.  Elle  déborde  d*un  (iemi*centimè(re  le  bord  orbitaire 
correspondant  de  la  portion  externe  et  moyenne  du  plancher  de 
l'orbite;  à  la  partie  supérieure  externe  de  la  cavité  orbitaire,  la 
tumeur  arrive  jusqu'à  un  demi-centimètre  en  arrière  du  rebord 
orbitaire  supérieur;  elle  est  un  peu  plus  profondément  située  à  la 
partie  supérieure  interne.  A  la  partie  inférieure  interne  on  arrive  à 
toucher  la  tumeur  seulement  lorsqu'on  enfonce  profondément  le 
doigt  dans  l'orbile. 

Lorsqu'on  pousse  avec  force  la  partie  proéminente  de  Texostose, 
on  a  la  sensation  d'un  léger  déplacement;  ces  tentatives  provo- 
quent  une  douleur  intense. 

Opération.  —  Par  une  incision  pratiquée  à  la  peau  et  aux  tissus 
sous-jacents,  on  arrive  à  mettre  au  jour  la  partie  proéminente  de 
la  tumeur.  On  trouve  une  petite  rainure  entre  celle-ci  et  le  bord 
inférieur  de  Torbite.  Par  cette  rainure  on  introduit  un  levier,  mais 
il  n'est  pas  possible  de  faire  remuer  la  masse  osseuse.  M.  le  profes- 
seur Vovaro,qui  assistait  à  l'opération,  essaya  de  morceler  la  tumeur 
avec  la  tenaille-gouge  de  Lûer;  mais  la  tumeur,  d'une  extrême 
dureté,  résistait  toujours.  Alors,  pendant  qu'on  tenait  avec  la  tenaille 
la  partie  proéminente,  on  chercha  à  démolir  celle-ci  à  coups  de 
scalpel,  dans  le  but  de  pouvoir,  cette  partie-ci  enlevée,  morceler 
le  reste.  Pendant  qu'on  répétait  les  coups,  on  entendit  un  léger 
craquement;  et  le  professeur  Vovaro  qui  tenait  la  tenaille  s'aperçut 
que  la  tumeur  était  devenue  mobile.  Par  quelques  tractions  on  put  la 
sortir  tout  entière.  Le  bout  du  doigt,  introduit  dans  l'orbite,  ren- 
contrait vers  le  côté  interne  de  l'orbite  deux  petits  fragments  du 
pédoncule;  on  put  les  saisir  et  les  extraire  avec  une  pince. 

Pansement  à  l'iodoforme;  suture  de  la  plaie  et  suture  provisoire 
des  paupières.  Bandage  au  sublimé,  tamponnement  des  narines 
avec  de  la  ouate  boratée  ;  irrigation  de  temps  en  temps  des  fosses 
nasales  avec  une  solution  d'acide  borique. 

La  guérison  fut  rapide.  Dans  les  deux  premiers  jours  seulement 
la  température  a  atteint  38*^5. 

L'auteur  donne  ensuite  une  notice  de  l'examen  macro  et  micro- 
scopique de  la  tumeur,  et  au  exposé  rapide  de  la  bibliographie  de 
cette  espèce  de  tumeur. 

Le  mémoire  contient  aussi  une  planche  démonstrative. 

D'  Parisotti. 


APPAREIL  POUR  (RRIGATIONS  OCUUIRES 

INJECTIONS    MÉDICINALES 
(Système   mathlcn) 


Le  nouveau  système  représenté  par  la  Tignre 
ci-jointe  se  compose  essentiellement  de  deux 
parties  : 

L  Une  planchette  étroite  el  haute  de  1°',40,  gra- 
duée et  munie  d'un  ascenseur; 

H.  Un  réïiptent  en  verre  de  dimension  variable 
(de  3  à  10  litres),  muni  à  sa  partie  înrérieure  d'un 
tujau  d'écoulement  qui  se  termine  par  une  canule 
à  robinet  sur  laquelle  s'adaptent  des  calibres  en 
argent  de  dilTërenlea  grandeurs. 

L'appareil  est  monté  sur  un  chevalet  qui  peut 
être  TixË  le  long  d'un  mur  à  telle  hauteur  que  l'on 
désire,  suivant  la  pression  et  la  force  du  jet  que 
l'on  recherche.  La  simplicité  de  ce  système  assure 
un  fonctionnement  régulier  et  pour  ainsi  dire 
indéfini. 

Les  liquides  médicamenteux  ne  peuvent  l'oxyder, 
comme  cela  arrive  avec  les  appareils  métalliques, 
et,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  l'appareil  est 
nettoyé,  les  liquides  qu'il  contient  peuvent  élre 
tenus  à  l'abri  de  tonte  altération.  L'appareil  s'em- 
ploie partout  oiT  les  douches  locales  prolongées  et 
les  injections  médicinales  sont  indiquées. 

S'adresser  poiy  les  demandes  aux  fabricants  : 
HH.  VrlMin  Martin  et  C",  rue  Saint-Denis, 
115  (bis),  ou  à  la  mata*!*  Mathieu,  fabricant 
d'instruments  de  chirurgie,  boulevard  Saint-Ger- 
main, 113. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  WASHINGTON 

(5  Septembre  1887) 

Section  d'ophtalmologie» 

Le  bureau  de  la  section  ophtalmologique  est  composée  de  : 
MM.  Jnlian  J.  Chisoim,  MD.,  président,  114,  West  Franklinstr., 
Baltimore;  Adolf  Alt,  MD.,  secrétaire,  1519,  Washington  Ave., 
Saînt-Louis,  Mo.;  Jos.  A.  White,  MD.,  secrétaire,  410,  Ëast  Grâce 
St.,  Richmond,  Va. 

Les  questions  établies  à  Tavance  et  qui  doivent  être  mises  en 
(liscnssion  pendant  le  congrès  sont  les  suivantes  : 

1.  Antisepsie  dans  la  chirurgie  oculaire.  Quelle  part  prennent 
les  microbes  au  développement  des  affections  oculaires? 

2.  Quelles  sont  les  indications  des  compresses  chaudes  et  des 
compresses  froides  dans  le  traitement  des  inflammations  de  Tœil? 

3.  Quelles  sont  les  maladies  réflexes  de  Tœil,  et  quelles  sont  les 
causes  éloignées  d'irritation? 

4.  L'acuité  visuelle  dans  Tamblyopie  nicotinique  peut-elte  se 
rétablir  par  le  traitement  hygiénique  seul,  ou  doit-on  joindre  à  la 
privation  du  tabac  l'emploi  de  la  strychnine? 

5.  Quelle  part  prend  l'intoxication  paludéenne  dans  le  dévelop- 
pement des  affections  oculaires? 

6.  Le  strabisme  dépend-il  véritablement  d*une  anomalie  dans  la 
réfraction,  ou  bien  dépend-il  exclusivement  de  l'action  musculaire 
fautive  qui  est  liée  à  certains  troubles  de  la  réfraction  ?  A  quel  âge 
doit-on  entreprendre  la  correction  opératoire  du  strabisme?  Quel 
est  l'effet  durable  de  l'avancement  capsulaire? 

7.  Quelle  est  la  valeur  de  la  rétinoscopie  pour  le  diagnostic  des 
divers  états  de  la  réfraction?  Doit-on,  pour  la  détermination  des 
verres  de  lunettes,  s'aider  de  l'atropine  pour  découvrir  les  défauts 
de  la  réfraction,  les  faibles  degrés  de  l'astigmatisme,  un  quart  de 
dioptrie,  par  exemple?  Et,  malgré  que  l'astigmatisme  si  faible  soit 
moins  gênant  que  quand  il  a  atteint  un  degré  élevé,  doit-il  être  cor- 
rigé par  les  verres  cylindriques? 

8.  De  l'utilité  du  fer  rouge  dans  le  traitement  de  l'ulcère  ron- 
geant de  la  cornée. 

9.  De  l'emploi  de  Tésérine  pour  enrayer  la  marche  du  glau- 
come. 

10.  Le  jequirity  a-t-il  résolu  la  question  des  granulations  con- 
jonctivales?  L'excision  et  le  grattage  des  granulations  sont-ils 
préférables  à  l'emploi  du  sulfate  de  cuivre? 
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11.  Quel  est  le  meilleur  procédé  opératoire  pour  la  cure  deTen- 
tropion? 

12.  L'excision  opératoire  du  staphylome  est-elle  scientifiquement 
légitime?  Quels  sont  les  avantages  de  Téviscération  du  bulbe  ocu- 
laire sur  rénucléation?  La  névrotomie  optico-ciliaire  équivaut-elle 
à  rénucléation?  Quand  il  existe  une  panophtalmie,  quelle  est 
l'opération  la  moins  dangereuse,  de  Ténuclénation  ou  de  Téviscé- 
ration?  Du  traitement  conservateur  dans  les  blessures  graves  de 
l'œil.  L*iridectomie  dans  l'extraction  de  la  cataracte  est-elle  re- 
commandable  ? 

13.  Peut-on,  sans  danger,  et  avec  le  secours  de  l'antisepsie  la 
plus  minutieuse,  opérer  une  cataracte  non  mûre,  qui  trouble  con- 
sidérablement la  vision  ?  Le  lavage  antiseptique  de  la  chambre  an- 
térieure après  l'extraction  est-il  dangereux  ou  profitable?  Quelle 
est  la  meilleure  méthode  du  traitement  postopératoire  de  la  cata- 
racte? Après  une  opération  de  cataracte  sans  iridectomie,  peut-on, 
sans  danger,  laisser  découvert  Toeil  non  opéré?  Le  traitement 
consécutif  des  yeux  opérés  est-il  nécessaire? 


'  -- 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BoURLOTOM.  —  Imprimeries  réunies,  B,  ruo  Mignon,  2. 


DE  LlRlDO-CHOROlOlTE  SUPPURATIVE 

DANS    LE 

LEUCOME  ADHÉRENT  DE  LA  CORNÉE 

PAB 

Le  D"^  F.  DESPAélVET 


I 

Du  lenceme  adhérent,  sa  fréquence,  ses  eanaea. 

Toute  cicatrice  de  la  cornée  est  marquée  par  une  tache 
blanche,  laiteuse.  Légère,  et  de  dimensions  restreintes,  elle 
prend  le  nom  de  taie;  épaisse  et  étendue,  elle  s'appelle  leu- 
corne;  de  sorte  que  ces  deux  catégories  de  cicatrices,  ayant  une 
même  origine,  prennent  des  dénominations  différentes  suivant 
rétendue  de  leur  surface. 

Le  leucome  peut  être  simple  ou  adhérent.  Simple,  il  n'in- 
téresse que  la  cornée.  II  est  la  conséquence  d'une  ulcération, 
d'un  abcès,  d'une  érosion  traumatique,  n'atteignantd'ordinaire 
plus  ou  moins  que  la  surface.  Rarement  une  perforation 
complète,  spontanée  ou  traumatique,  de  cette  membrane 
donne  lieu  à  un  leucome  simple,  tandis  que  cette  terminaison 
est  le  plus  communément  la  règle  dans  les  sections  chirur- 
gicales. D'où,  sans  compter  bien  d'autres  avantages  que  nous 
n'avons  pas  à  signaler  ici,  la  nécessité  d'une  intervention, 
chaque  ibis  qu'il  y  a  menace  d'une  perforation  spontanée, 
pour  éviter  les  complications  du  leucome. 

Le  leucome  simple  est  sans  oonséquences  pour  la  vitalité 
de  l'œil,  il  en  altère  seulement  les  fonctions  d'une  façon  varia- 
ble suivant  son  siège,  son  étendue,  son  épaisseur.  L'étude  de 
ces  altérations  fonctionnelles  a  depuis  longtemps  été  faite  et 
exposée  par  Donders,  et  après  lui  par  son  élève  Wyergarden  *. 

Ces  opacités  cornéennes  sont  d'autant  plus  nuisibles  qu'elles 

1.  Arch,  d*ophtalm,,  t.  I*',  p.  251. 

RXC.  D'OPHT.,  3«  SiRIB.  9>  ANNil.  -  AOUT  1887.  S9 
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sont  plus  centrales,  qu'elles  excluent  un  plus  grand  nombre 
de  rayons  lumineux,  ou  qu'elles  donnent  davantage  lieu  à  la 
diffusion  de  ces  mêmes  rayons.  Les  taches  centrales  de  la 
cornée,  s'opposant  au  passage  d*une  partie  des  rayons  qui 
viennent  converger  sur  la  rétine,  y  diminuent  l'intensité  de 
l'éclairage  de  l'image,  mais  n'apportent  pas  dans  la  vue  autant 
de  trouble  que  la  diffusion  des  rayons  lumineux  au  travers 
d'une  tache  semi-transparente,  diffusion  qui  altère  la  netteté 
de  l'image. 

Le  trouble  visuel  déterminé  par  simple  exclusion  des  rayons, 
est  certainement  moins  nuisible  que  celui  déterminé  par  leur 
diffusion  et  leur  déviation.  Enfin  ajoutons  à  cette  diffusion 
des  rayons,  produite  par  les  taches  semi- transparentes, 
l'astigmatisme  irrégulier  dû  à  l'inégalité  de  leur  surface,  aux 
facettes  qui  les  recouvrent  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
et  nous  aurons  l'explication  de  la  diminution  considérable  de 
l'acuité  visuelle  qu'elles  amènent. 

Ces  altérations-fonctionnelles  peuvent  se  produire  aussi  bien 
dans  le  leucome  simple  que  dans  le  leucome  adhérent. 

On  désigne  sous  le  nom  de  leucome  adhérent  toute  cica- 
trice coméenne  comprenant  des  adhérences  de  l'iris.  Ces 
prolapsus  iriens  dans  les  leucomes  portent  encore  le  nom  de 
synéchies  antérieures.  Cet  état  pathologique  est  toujours 
consécutif  à  des  perforations  de  la  cornée  ;  car  il  faut  néces- 
sairement que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  de  la  chambre 
antérieure  pour  que  l'iris  puisse  se  mettre  en  contact  avec  la 
cornée  et  contracter  des  adhérences  avec  sa  partie  perforée. 
Tantôt  il  y  a  simple  juxtaposition  de  ces  deux  membranes,  qui 
sont  soudées  l'une  à  l'autre  par  une  couche  exsudative  inter- 
médiaire ;  tantôt  l'iris  est  engagé  dans  la  profondeur  de  la 
plaie  coméenne,  et  il  y  a  enclavement. 

Sont-ils  fréquents  ces  leucomes  adhérents?  J'en  relève 
245  cas  dans  le  compte  rendu  de  la  clinique  de  mon  maître 
M.  Galezowski  «,  que  j'ai  publié  en  1882.  La  totalité  des  ma- 


1.  F.  Despagnet,  Compte  rendu  statistique  de  la  clinique  du  D'  Galezowski, 
Félix  Alcan,  éditeur,  1882. 
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lades  était  de  8651,  ce  qui  donne  une  moyenne  de  S, 75 
p.  iOO. 

Dans  la  statistique  de  Tannée  1884  que  nous  avons  publiée 
dans  le  Recueil  d' ophtalmologie^ ^  nous  trouvons  sur  9523  ma- 
lades 304  leucomes  ou  staphylomes  adhérents,  répartis  de  la 
fagon  suivante  d'après  l'âge  et  le  sexe  : 
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Nous  basant  sur  ces  deux  statistiques,  nous  pouvons  dire  que 
la  moyenne  des  leucomes  adhérents  est  de  3  p.  100  dans  le 
total  des  affections  oculaires. 

Si  nous  examinons  ces  tableaux,  nous  trouvons  les  chiffres 
les  plus  élevés  de  zéro  à  dix  ans.  C'est  que  nous  avons  pendant 
cette  période  à  constater  tous  les  désastres  de  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés.  C'est,  en  effet,  cette  affection  qui  donne  le  plus 
grand  nombre  de  complications  cornéennes,  heureux  encore 
quand  ce  n'est  qu'un  leucome  simple  ou  adhérent. 

Lenombredes  aveugles  que  produit  cette  ophtalmie  est  telle- 
ment grand  que  les  divers  congrès  d'ophtalmologie,  la  Société 
d'hygiène  de  Paris,  ont,  à  maintes  reprises,  discuté  sur  ce  sujet, 
et  les  diverses  administrations  publiques,  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  ont  dû  prescrire  des  mesures  générales  pour 
instruire  les  familles  de  la  gravité  de  cette  ophtalmie.  Certes, 
bien  que  cette  question  soit  en  dehors  de  notre  sujet,  nous  ne 
saurions  trop  répéter  ce  qui  est  écrit  dans  tous  les  livres  et  ce 
que  notre  maître  M.  Galezowski  '  professe  depuis  des  années  : 

1.  Recueil  d'ophtalmologie ,  septembre  1886. 

2.  Galezowski,  Traitement  de  Vophtalmie  des  nouveaii-nés,  in   Galette 
de»  hôpitaux,  1880. 
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cette  ophtalmie  n*est  grave  que  parce  qu'on  la  soigne  mal. 
Elle  guérit  toujours  radicaleihent  si  on  applique  le  traitement 
qu'il  préconisait  il  y  a  une  douzaine  d'années  à  la  Société 
d'hygiène,  c'est-à-dire  les  cautérisations  deux  fois  par  jour 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  quarantième 

De  dix  à  vingt  ans,  les  leucomes  que  nous  avons  relevés 
existaient  le  plus  communément  chez  des  iifdividus  strumeux 
qui,  sous  l'influence  de  leur  diathèse,  avaient  eu  des  kératites 
ulcéreuses. 

De  vingt  à  trente  ans,  c'est  surtout  l'ophtalmie  purulente, 
blennorragique  ou  leucorrhéique,  qui  en  a  fourni  le  plus 
grand  nombre. 

De  trente  à  cinquante  ans  on  trouve  beaucoup  de  blessures, 
quelques  ophtalmies  purulentes,  la  kératite  granuleuse, 
comme  causes  principales  des  altérations  cornéennes. 

De  cinquante  à  quatre-vingt-dix  ans,  on  retrouve  les  causes 
précédentes,  et,  en  outre,  on  a  pu  constater  des  leucomes 
consécutifs  au  zona,  à  des  ulcères  rongeants,  à  des  kératites 
neuro-paralytiques,  et  enfin  il  y  a  un  certain  nombre  de  leu- 
comes adhérents  survenus  à  la  suite  de  l'extraction  de  la  cata- 
racte. 

On  rencontre  donc  le  leucome  adhérent  à  tout  âge  et  à  la 
suite  des  causes  les  plus  diverses. 


II 
Pronostic  du  leucome  adhérent.  Ses  complications. 

Il  est  incontestable  que  tous  les  leucomes  adhérents  ne  se 
compliquent  pas  d'accidents  graves  d'une  façon  absolue,  mais 
nous  pouvons  affirmer,  sans  crainte  d'être  démenti,  que  pres- 
que tous  les  leucomes  amènent  de  temps  en  temps  quelque 
manifestation  plus  ou  moins  bénigne,  de  sorte  que  les  gens 
qui  les  portent  ne  sont  jamais  bien  rassurés  sur  l'existence 
de  leur  œil.  Et,  de  fait,  l'iris,  qui  est  en  rapports  intimes 
avec  le  cercle  ciliaire,  que  Ton  a  appelé  le  nœud  vital  de  l'œil, 
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se  trouvant  altéré  dans  sa  nutrition^  dans  sa  structure,  dans 
ses  mouvemeûts,  offre  un  danger  permanent,  qui  parfois  peut 
se  produire  spontanément  sans  aucun  signe  précurseur.  Il 
faut  donc  considérer  le  leucome  adhérent  comme  entraînant 
un  pronostic  très  grave,  non  seulement  pour  la  fonction 
visuelle  qui  est  toujours  plus  ou  moins  altérée,  mais  aussi 
pour  la  conservation  de  l'organe. 

Quelles  sont  les  complications  qui  peuvent  survenir  dans 
un  leucome  adhérent? 

En  premier  lieu  nous  citerons  les  névralgies  périorbitaires 
et  oqulaires,  que  Ton  considère  non  comme  une  complication, 
mais  comme  un  épiphénomène  du  leucome  adhérent.  Ces 
névralgies  sont  constantes  chaque  fois  que  le  malade  se  livre 
à  un  travail  d'application  un  peu  prolongé.  Elles  se  pro- 
duisent même  lorsque  l'œil  ne  voit  plus,  par  le  seul  fait  du  tra- 
vail de  son  congénère.  Elles  sont  parfois  tellement  aiguës 
qu'elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  phénomènes 
inflammatoires,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  convaincre  dans 
l'observation  n*"  VIII.  Une  seule  explication,  il  me  semble, 
peut  leur  être  attribuée,  à  savoir:  l'excitation  des  nerfs  iriens 
et  ciliaires,  produite  par  la  traction  periïianente  qu'exercent 
sur  eux  les  divers  mouvements  de  contraction  de  l'iris,  dont 
une  partie,  se  trouvant  enclavée  dans  la  cicatrice  cornéenne, 
oppose  un  obstacle  d'autant  plus  grand  à  ces  divers  mouve- 
ments que  les  adhérences  sont  plus  étendues. 

Parmi  les  véritables  complications  du  leucome  adhérent, 
de  toutes  la  plus  fréquente,  c'est,  sans  nul  doute,  Tulcération 
de  la  surface  cicatricielle.  A  la  moindre  poussée  inflammatoire 
dont  l'œil  est  le  siège,  soit  dans  les  conjonctives,  soit  dans  toute 
autre  membrane,  presque  toujours  le  leucome  s'en  ressent  et 
s'ulcère.  Si  une  éruption  herpétique  se  fait  sur  l'œil  h  la 
suite  d'une  fièvre  larvée,  d'un  embarras  gastrique,  aflection 
très  commune  ainsi  que  l'ont  démontré  Galezowski^  Horner  >, 
c'est  la  cicatrice  de  la  cornée  qui  en  est  le  centre.  Plusieurs 
signes  témoignent  de  cette  ulcération.  D'abord  l'injection 

1.  Galezowski,  Recueil  d'ophtalmologie^  octobre  1878,  juillet  1886. 

2,  Horner,  in  Handbwh  der  gesammten  Augenheilkunden^  von  Grœfe,  etc. 
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périkératique  qui  est  surtout  accusée  du  côté  du  leucome. 
Souvent  même  quelques  vaisseaux  dépassent  le  bord  scléroti- 
cal,  s'étendent  sur  la  cornée  et  envahissent  la  partie  ulcérée. 
L'œil  est  le  siège  d'une  photophobie  assez  vive,  il  est  doulou- 
reux à  chaque  mouvement  des  paupières.  Enfin,  en  plaçant  le 
malade  devant  une  fenêtre,  qui  va  servir  de  kératoscope,  on 
aperçoit  nettement  l'image  des  carreaux  irrégulière  et  brisée, 
dès  qu'elle  se  trouve  réfléchie  par  la  cornée  ulcérée. 

Des  raisons  multiples  expliquent  pourquoi  le  leucome  est 
le  siège  de  ces  ulcérations  répétées.  Le  tissu  cicatriciel  qui  a 
remplacé  les  parties  de  cornée  détruites  est  plus  ou  moins 
compacte,  résistant.  Il  comprime,  par  suite,  les  parties  cor- 
néennes  voisines,  et  gêne  leur  nutrition.  En  outre,  la  portion 
d'iris  comprise  dans  la  cicatrice  est  surtout  aussi  une  cause 
permanente  d'irritation.  Souvent  elle  remplit  le  vide  laissé  par 
la  perforation  coméenne;  elle  est  entourée  de  ce  tissu  inodu- 
laire,  cicatriciel,  et  n'est  séparé  de  l'extérieur  que  par  une 
mince  couche  épithéliale,  dont  la  nutrition  est  également  des 
plus  défectueuses  et  dont  le  plus  léger  frottement  amène  sou- 
vent la  desquamation.  A  plus  forte  raison  se  produit-elle,  si 
l'œil  est  le  siège  d'une  inflammation,  s'il  se  produit  une  né- 
vrite des  filets  terminaux  de  la  cornée. 

On  observe  fréquemment  des  iritis,  mais  nous  nous  réser- 
vons de  revenir  tout  à  l'heure  sur  cette  complication. 

Le  leucome  adhérent  se  transforme  souvent  en  staphylomey 
c'est-à-dire  que  la  cornée,  perdant  sa  sphéricité  régulière,  fait 
une  proéminence,  une  saillie  en  avant.  En  d'autres  termes 
la  cornée  devient  conique. 

Que  le  staphylome  soit  total  ou  partiel,  c'est-à-dire  qu'il 
soit  formé  par  la  cornée  entière,  ou  par  une  partie  seulement, 
il  a  toujours  eu  pour  point  de  départ  un  leucome  adhérent. 
En  effet,  après  la  perforation  cornéenne,  tandis  que  l'humeur 
aqueuse  s'écoule  et  que  la  chambre  antérieure  se  vide,  l'iris 
naturellement  porté  vers  les  lèvres  de  la  plaie  s'y  engage  et 
y  contracte  des  adhérences.  A  ce  moment,  le  résultat  cicatri- 
ciel n'a  pas  modifié  la  sphéricité  du  segment  antérieur  de 
l'œil,  et  il  n'y  a  encore  qu'un  leucome  adhérent.  Mais  cette 
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partie  a  sa  résistance  amoindrie,  la  coque  oculaire  n'a  plus 
son  état  normal,  la  pression  intérieure  ne  sera  plus  égale 
dans  tous  les  sens,  et  cette  partie  cicatricielle  va  céder  sous 
son  effort  et  se  déformer.  De  là,  sa  voussure  en  avant.  La 
saillie  du  staphylome  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  son 
étendue.  Quelques-uns,  bien  qu'ayant  une  base  relativement 
étroite,  sont  très  coniques  et  très  proéminents.  Inversement, 
d'autres,  en  étant  plus  étendus,  sont  plus  aplatis.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  le  staphylome  acquérir  un  tel  volume  que  l'oc- 
clusion des  paupières  nç  peut  plus  se  faire  qu'incomplètement. 

Mais  si  le  staphylome  est  le  résultat  du  défaut  de  résistance 
à  la  pression  intra-oculaire,  il  faut  dire  aussi  que,  souvent, 
dans  le  leucome  adhérent  cette  pression  est  augmentée,  et  il 
se  produit  un  glaucome.  C'est  que  l'iris,  une  fois  engagé  dans 
la  cicatrice  et  soudé  à  la  cornée,  subit,  —  comme  nous  le  di- 
sions plus  haut  pour  expliquer  les  névralgies  périorbitaires  que 
l'on  constate  dans  ces  cas,  —  subit,  disons-nous,  des  tirail- 
lements dépendant  soit  de  l'obstacle  apporté  au  mouvement 
de  son  sphincter,  soit  de  la  rétraction  de  la  cicatrice  elle-même. 

Cette  cause  d'irritation  continuelle  des  nerfs  ciliaires 
provoque  à  la  longue  une  augmentation  de  la  sécrétion  et 
de  la  tension  intra-oculaire.  Il  en  résulte  une  augmentation 
du  staphylome,  de  nouveaux  tiraillements  de  l'iris,  une  irri- 
tation plus  vive  de  la  région  ciliaire,  d'où  l'hypersécrétion  et 
la  tension  augmentant  sans  cesse,  il  s'ensuit  un  glaucome 
secondaire  avec  excavation. 

Nous  avons  dit  que  nous  reviendrions  sur  l'irilis  que  nous 
n'avons  fait  que  signaler,  car  elle  va  nous  servir  de  transition, 
pour  arriver  à  la  démonstration  de  Virido-choroïdite  suppu- 
ralive.  Que  l'iris  s'enflamme  de  temps  à  autre  dans  des  cas 
pareils,  rien  de  plus  naturel.  En  effet,  sur  la  face  postérieure 
du  leucome,  on  le  trouve  aminci,  distendu,  recouvert  d'une 
exsudation  organisée.  Si  l'œil  est  au  repos,  l'iris  est  naturel- 
lement entraîné,  tiré  vers  la  cicatrice,  et  parfois  le  tiraille- 
ment est  tel  qu'il  semble  faire  des  plis  longitudinaux  de  la 
cicatrice  vers  la  région  ciliaire  opposée.  A  chacun  des  mou- 
vements de  dilatation  de  son  sphincter,  il  est  tiraillé  dans  la 
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cicalrice.  Si,  au  contraire,  c'est  un  mouvement  de  contrac- 
tion qu'il  exécute,  c'est  sur  la  partie  diamétralement  opposée 
à  la  synéchie  que  la  traction  se  produit.  Il  en  résulte  donc 
une  irritation  permanente  de  ses  fibres  qui  doit  fatalement 
aboutir  à  l'inflammation. 

Il  y  a,  enfin,  l'ophtalmie  sympathique* qui  peut  se  produire 
après  le  leucome  adhérent,  et  dont  la  transmission  se  ferait 
par  les  nerfs  et  vaisseaux  de  la  zone  ciliaire  dont  l'inflamma- 
tion se  serait  produite  de  la  façon  que  nous  avons  signalée 
plus  haut.  11  est  vrai  qu'après  les  derniers  travaux  de  Deutsch- 
mann  sur  la  propagation  de  l'ophtalmie  sympathique,  il 
faudrait  absolument  modifier  cette  manière  de  voir  ;  et  peut- 
être  TafTection  que  nous  allons  décrire  ouvrira-t-elle  un  jour 
nouveau  sur  la  marche  de  ce  processus. 

Telles  sont  les  différentes  complications  du  leucome  adhé- 
rent que  tout  le  monde  ad  met  et  que  nous  trouvons  signalées 
dans  tous  les  auteurs. 

Mais  il  en  est  une  autre,  beaucoup  plus  grave,  mais  heureu- 
sement moins  fréquente,  si  l'on  en  juge  du  moii>s  par  ce  qui 
a  été  écrit  à  son  sujet;  nous  voulons  parler  de  Virido-chof^oi- 
dite  suppurative  ou  phlegmon  de  l'œil, 

III 
Irido-cboroldite  suppurative.  —  Plilefl;nion. 

HISTORIQUE. 

Nous  ne  trouvons  dans  aucun  auteur  classique  la  moindre 
allusion  faite  au  phlegmon  de  l'œil  comme  conséquence  du 
leucome  adhérent.  Nous  ferons  une  seule  exception  en  faveur 
du  Traité  de  Wecker  et  Landolt.  Et  encore  n'est-ce  que 
tout  à  fait  incidemment  que  la  question  est  posée.  M.  de 
Wecker  défend  le  tatouage  contre  les  accusations  d'inflam- 
mations consécutives  portées  à  son  actif^  c  Combien  de  fois, 

1.  Reclus,  Thèse  d^agrégation. 

"i.  De  Wecker  et  Landolt,  t.  II,  fascicule  1,  p.  185. 
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dil-il,  n'arrive-t-il  pas  que  sur  des  yeux  atteints  de  leucome 
adhérent  éclatent  des  phénomènes  glaucomateux  oudesirido* 
choroïdites  prenant  rapidement  la  forme  purulente.  Cela  s'ob- 
serve sans  qu'on  puisse  expliquer  l'apparition  de  pareils  acci- 
dents graves,  sur  des  yeux  qui,  souvent,  n'ont  présenté 
pendant  de  longues  années,  aucun  autre  trouble  que  celui 
occasionné  par  l'opacité  restée  vierge  de  tout  tatouage.  >  C'est 
en  parlant  du  tatouage  que  M.  de  Wecker  s'exprime  ainsi,  eten 
faisant  un  plaidoyer  en  sa  faveur.  11  semblerait  dès  lors,  puis- 
qu'il parle  en  cet  endroit  de  glaucome  et  d'irido-choroïdite 
suppurative,  qu'il  dût  revenir  longuement  sur  ces  complica- 
tions au  sujet  du  pronostic  du  leucome  adhérent.  Non,  là, 
parmi  les  autres  affections  survenant  à  la  suite  du  leu- 
come ou  du  staphylome  adhérent,  il  cite  les  accidents  glau- 
comateux, mais  il  n'est  nullement  question  de  l'iro-choroï- 
dite  suppurative.  Au  chapitre  :  Du  Phlegmon  de  Fœily  on  ne 
trouve  pas  davantage  signalées  parmi  ses  causes  les  synéchies 
antérieures. 

Nous  ne  trouvons  sur  cette  question  qu'une  discussion  pro- 
voquée par  une  communication  deSattler^  au  Congrès  ophtal- 
mologique de  Heidelberg  (1883),  discussion  à  laquelle  prit  part 
Leber,  et  un  excellent  travail  de  notre  ami  le  D' Yalude'  sur 
lequel  nous  aurons  occasion  de  revenir.  Ce  travail  a  été  fait  à 
Heidelberg  au  sujet  d'une  pièce  du  laboratoire  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  0.  Becker.  M.  Abadie^  a  également 
signalé  la  possibilité  d'accidents  suppuratifs,  sans  cause  exté- 
rieure appréciable.  Et  pourtant  tous  nos  maîtres  à  qui  nous 
nous  sommes  adressé,  Galezowski,  Meyer,  Cuignet,  Delens 
ont  observé  des  cas  sembables  de  phlegmons,  en  quelque 
sorte  spontanés,  dans  des  yeux  atteints  de  leucome  adhérent, 
survenant  sans  aucun  signe  précurseur,  et  après  des  années 

1.  SatUer,  Weitere  Untersuchungen  ûber  dos  Trachom  nehnt  Bemerkungen 
ûber  die  Entstehung  der  Blennorrhœ  und  uber  Thérapie.  -^  Bericht  ûber 
die  Vienchute  Versammlung  des  ophthalmologischen  Geullnchaft»  Heidel- 
berg. 1882,  p.  62  et  63,  io  KUnische  MonaUhUUter  fur  Augenheilkunde,  1882. 

2.  Valude,  Contribution  à  V étude  des  processus  inflammatoires  de  l^œil,  in 
Archive*  d'ophtalmologie,  juiilet-août  1885. 

3.  Abadie,  Archives  d'ophtalmologie,  nov.-déc.  1885. 
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passées  sans  aucune  complication  du  fait  de  la  cicatrice  cor- 
néenne. 

IV 

Développement 
du  pMe^^mon  daiui  le  lencome  adiiérent. 

Comment  expliquer  le  processus  de  l'irido-choroïdite  sup- 
purative,  son  mode  de  formation  dans  le  leucome  adhérent? 
C'est  ici,  nous  ne  nous  le  dissimulons  pas,  le  point  le  plus 
délicat  de  notre  travail.  C'est  le  moment  où  s'ouvre  le  plus 
vaste  champ  d'hypothèses. 

L'explication  serait  aisée  si  le  phlegmon  survenait  quelques 
semaines  après  la  perforation  cornéenne  et  la  formation  de 
la  synéchie  antérieure.  Quoi  de  plus  naturel,  en  e£fet,  que 
d'admettre  que  les  bactéries,  ayant  trouvé  une  large  porte 
d'entrée  par  la  perforation  de  la  cornée,  se  soient  répandues 
dans  l'intérieur  de  Tœil,  l'aient  infecté  et  amené  sa  suppura- 
tion. Personne  ne  s'étonnerait  d'une  terminaison  pareille  et 
ne  songerait  à  proposer  un  autre  mode  d'évolution.  Et  ce- 
pendant, il  faut  bien  l'avouer,  ils  sont  bien  rares  les  cas  où 
un  abcès  cornéen  se  termine  par  la  panophtalmie.  D'ordinaire, 
les  abcès  les  plus  étendus  envahissent  toute  la  cornée,  la  dé- 
truisent, laissent  à  la  place  le  tissu  cicatriciel  se  produire 
adhérent  à  l'iris,  sans  attaquer  les  membranes  profondes.  Bien 
plus,  il  nous  arrive  parfois,  dans  les  nécroses  générales  de  la 
cornée,  de  voir  le  cristallin  sortir  par  cette  plaie  béante, 
laisser  par  conséquent  un  libre  passage  aux  microcoques  sup- 
puratifs  pour  migrer  vers  les  profondeurs  de  l'œil,  et  cepen- 
dant la  panophtaln^ie  ne  se  produit  pas.  A  plus  forte  raison 
ne  la  rencontrons-nous  jamais  dans  les  abcès  partiels  bien 
limités  et  qui  souvent,  livrés  à  eux-même,  se  terminent  par 
un  leucome  adhérent.  Nous  pourrions  donc  facilement  ex- 
pliquer le  phlegmon  dans  les  cas  ou  il  ne  se  produit  ja- 
mais. 

L'explication  va  devenir  beaucoup  plus  difficile  dans  les 


DE  l'irido-choroïdite  suppurative.  459 

cas  où  rîrido-choroïdîte  suppurative  n'apparaît  que  des 
années  après  l'abcès  coméen,  après  l'adhérence  irienne,  dans 
un  œil  où  pendant  dix,  quinze,  vingt  ou  trente  ans,  il  n'y  a 
pas  eu  la  moindre  manifestation  inflammatoire. 

Il  n'y  a  que  trois  hypothèses  possibles  pour  expliquer  cette 
suppuration.  La  première,  c'est  le  transport  dans  l'œil,  par 
la  circulation  générale,  des  germes  infectieux.  Le  dépôt  s'en 
ferait  là,  comme  il  aurait  pu  se  faire  dans  tout  autre  organe. 
M.  le  professeur  Gayet  vient  de  publier  un  magnifique 
exemple  de  ce  genres  Mais  il  faut  pour  cela  que  le  malade 
soit  dans  une  misère  physiologique  noire,  dans  une  cachexie 
profonde,  et,  dès  1  ors  pas  n'est  besoin  d'un  leucome  adhérent 
pour  favoriser  la  suppuration;  elle  surviendra  dans  l'œil  le 
plus  normal,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  le  professeur 
de  Lyon.  Cette  théorie  est  trop  spéciale,  et  n'a  rien  à  faire 
avec  le  sujet  qui  nous  occupe  ;  d'autant  plus  que  nos  malades, 
pour  la  plupart,  étaient  d'une  fort  bonne  santé  générale. 

Il  ne  me  reste  plus  dès  lors  qu'à  invoquer  l'infection  pure- 
ment locale. 

Leber*,Sattler  et  d'autres,  ont  émis  l'opinion  que  toute  ci- 
catrice irido-cornéenne  filtrante  ou  non  filtrante^  pouvait, 
même  après  un  long  temps,  être  la  porte  qui  ouvrait  l'œil  à 
l'infection.  En  d'autres  termes,  les  microbes  seraient  venus  de 
l'extérieur  et  auraient,  à. travers  la  cicatrice  irido-cornéenne, 
pénétré  dans  l'œil,  s'y  seraient  développés  et  auraient  amené 
la  suppuration  ;  il  s'agirait  donc  d'une  infection  récente  dans 
un  œil  autrefois  malade.  C'est  à  cette  opinion  que  se  range 
le  D' Yalude  dans  son  travail  que  nous  avons  cité. 

Tout  d'abord,  il  m'est  impossible  de  m'expliquer  comment 
les  germes  pénétreraient  dans  l'œil,  dans  le  cas  de  cicatrice 
non  filtrante,  dans  le  cas  où  le  leucome  parfaitement  cicatrisé 
ne  présente  pas  la  plus  petite  altération  de  surface,  dans  le 
cas  enfin  où  aucun  échange  liquide  ne  se  fait  de  l'intérieur 
à  l'extérieur,  ou  réciproquement.  Nous  trouvons  dans  les 


1.  Archives  d*ophtalmologie,  mars-avril  18S7. 

2.  Congrès  de  Beidelberg,  1882. 
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dimensions  toujours  égales  de  la  chambre  antérieure  la 
meilleure  des  preuves  qu'il  ne  se  fait  aucun  mouvement  dans 
ce  sens.  Nous  rejetons  donc  cette  manière  de  voir  pour  les 
leucomes  bien  fermés. 

Reste  la  seconde  hypothèse  concernant  les  cicatrices 
filtrantes,  où  les  échanges  peuvent  se  faire  soit  du  dedans  en 
dehors,  soit  du  dehors  en  dedans.  La  diminution  de  la 
chambre  antérieure  qui  parfois  se  vide  totalement,  un  petit 
suintement  liquide  que  l'on  voit,  à  la  loupe,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  sont  des  preuves  non  douteuses  de  cette  filtration. 
Il  m'est  encore  impossible  d'accepter  cette  donnée  explicative, 
si  je  m'en  rapporte  à  l'observation  VIII.  Nous  y  lisons,  en 
effet,  qu'en  1871  et  4873,  dans  un  œil  atteint  de  leucome 
adhérent  depuis  trois  et  cinq  ans,  il  est  survenu  une  iritis  très 
intense  compliquée  de  cyclite,  puisqu'il  y  avait  de  l'hypo- 
pyon.  C'était  le  prélude  de  l'irido-choroïdite  suppurative.  On 
Ta  enrayée  en  pratiquant  une  ponction  dans  le  leucome,  de 
manière  à  donner  issue  à  l'humeur  aqueuse  et  diminuer  la 
tension  de  l'œil.  Les  deux  fois  la  tentative  a  admirablement 
bien  réussi,  et  depuis  cette  époque,  quatorze  ans,  le  malade 
n'a  plus  eu  aucun  accident,  parce  qu'il  a  fini  par  obtenir  ime 
de  ces  cicatrices  filtrantes,  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  la  panophtalmie.  Chez 
notre  malade,  au  contraire,  du  jour  oii  il  a  produit  une 
cicatrice  filtrante,  la  suppuration  s'est  arrêtée,  et  il  n'a 
jamais  plus  eu  d'accidents  inflammatoires.  Cette  observation 
est  tout  à  fait  contraire  à  la  théorie  de  Leber  et  Sattler.  Nous 
De  pouvons  donc  admettre  que  ce  soit  dans  ces  cas  une  in- 
fection nouvelle,  qui  se  produise  par  l'introduction  dans  l'œil 
des  micro-organismes  à  travers  la  cicatrice  irido-cornéenne. 

Il  y  a  une  troisième  théorie  qui  consiste  à  admettre  le 
réveil  d'une  infection  latente  dont  les  germes  sont  contenus 
dans  l'œil  à  l'état  d'inactivité. C'est-à-dire,  que,  depuis  le  jour 
de  l'abcès  cornéen,  il  est  resté  des  microcoques  dans  l'œil, 
qui  se  réveillent  après  un  temps  si  long  et  produisent  la  sup- 
puration. C'est  là  l'opinion  qui  prévaut  généralement  en 
France,  et  dont  le  plus  ardent  défenseur  est  M.  le  professeur 
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Yerneuil.  Si  invraisemblable  qu'elle  paraisse  de  prime  abord, 
elle  me  semble  cependant  beaucoup  plus  acceptable  que  les 
précédentes,  pourvu  toutefois  que  Ton  ne  veuille  pas  faire 
jouer  un  rôle  exclusif  à  la  colonie  microbienne.  Il  est  en  effet 
un  autre  facteur  tout  aussi  important  qu'il  faut  faire  entrer 
en  ligne  de  compte,  c'est  le  terrain.  Pourquoi  ces  germes, 
qui  dormaient  depuis  des  années,  se  seraient-ils  réveillés 
s'il  n'y  avait  rien  eu  de  changé  dans  le  milieu  où  ils  vivaient? 
Puisqu'ils  changent  d'état,  c'est  qu'ils  y  ont  été  provoqués, 
et  le  provocateur  c'est  le  terrain  où  ils  vivent,  c'est  l'œil.  Il 
m'en  coûte  fort  de  ne  pouvoir  admettre  dans  leur  entier  les 
conceptions  actuelles,  et  soutenir  que  toute  forme  d'inflamma- 
tion ne  tient  qu'à  la  présence  et  à  la  multiplication  des  colo- 
nies microbiennes,  mais  il  me  semblerait  léser  les  droits  de 
la  clinique  si  je  soutenais  pareille  opinion.  Voyons  donc  ce 
que  devient  l'œil,  et  comment  il  se  prépare  à  bien  favoriser  le 
rôle  des  microcoques. 

Le  leucome  adhérent  peut  être  central  où  périphérique. 
Qu'il  soit  l'un  ou  l'autre,  nous  avons  vu  qu'il  résultait  des  mou- 
vements permanents  de  l'iris  un  tiraillement  continu  soit  sur 
la  partie  enclavée,  soit  sur  la  partie  diamétralement  opposée. 
Est-il  donc  possible  d'admettre  que  cette  irritation  constante 
de  la  région  ciliaire  ne  finisse  pas  par  l'enflammer.  Si  d'autre 
part,  les  leucomes  adhérents  sont  périphériques, —  et  ce  sont 
les  plus  mauvais,  —  il  vient  s'ajouter  à  cette  irritation  de  la 
zone  ciliaire  par  traction  une  irritation  nouvelle,  produite 
par  l'accolement  de  l'iris  avec  les  voies  lymphatiques  de 
l'angle  irido-cornéen,  qui  sont  comprimées,  obstruées  par  le 
leucome,  et  par  suite  ne  remplissent  plus  leurs  fonctions. 
Voilà  donc  deux  causes  de  modifications  essentielles  de  la 
zone  ciliaire,  qui  progressivement,  soit  par  tiraillement,  soit 
par  tension  exagérée  résultantde  l'hypersécrétion,  amènent  la 
congestion.  Dès  lors,  il  ne  nous  en  coûte  plus  d'admettre  le 
rôle  des  germes,  qui  trouvent  un  terrain  tout  préparé  pour 
développer  leurs  colonies  et  amener  la  suppuration. 

Telle  est,  il  nous  semble,  la  théorie  vraisemblable  qu'il 
nous  faut  adopter,  où  les  idées  nouvelles  trouvent  largement 
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leur  application,  sans  toutefois  empiéter  en  rien  sur  les 
données  fournies  par  la  clinique. 

(A  suivre.)  D'  F.  Despagnet. 
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Un  point  de  Tophtalmologie  qui  demande  encore  à  être 
éclairci,  et  qui  a  rapport  à  Tanatomie  pathologique  de  Tor- 
gane  de  la  vision,  est  sans  doute  la  formation  osseuse  qu*on 
peut  rencontrer  dansToeil  dans  des  circonstances  très  variées, 
soit  que  le  bulbe  ait  conservé  sa  forme,  soit  que  le  procès 
pathologique  en  ait  fait  un  moignon  informe.  Les  études  pu- 
bliées sur  les  ossifications  dans  l'œil  sont  nombreuses;  mais 
à  répoque  où  l'histologie  n'avait  pas  fait  des  progrès  suffisants, 
il  n'était  pas  aisé  de  reconnaître  dans  un  cas  donné  si  on  était 
réellement  en  présence  d'une  ossification,  ou  plutôt  d'une 
simple  calcification.  Ce  dernier  fait  est  bien  plus  fréquent  et 
d'une  explication  tout  à  fait  banale.  Ce  sujet  a  dans  ces  der- 
nières années  attiré  l'attention  des  ophtalmologistes,  surtout 
dans  le  but  de  déterminer  le  vrai  point  de  départ  de  la  for- 
mation osseuse.  Ayant  à  ma  disposition  plusieurs  bulbes  avec 
ossification,  j'ai  voulu  les  examiner  histologiquement,  et  cette 
communication  est destinéeàvousfaireconnaltre  quelques-uns 
des  résultats  de  ces  recherches.  Les  cas  dont  je  ferai  mention 
ici  sont  au  nombre  de  cinq;  pour  trois,  j'ai  pratiqué  l'analyse 
histologique  ;  les  deux  autres  bulbes  ont  été  épargnés,  pour 
vous  en  présenter  les  préparations  macroscopiques  qui  m'ont 
paru  d'un  intérêt  sérieux. 

Je  ne  possède  aucune  note  clinique  sur  le  malade  à  qui 
appartenait  le  premier  des  bulbes  examinés;  ce  que  je  sais 
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seulement,  c'est  que  Tœil  fut  énucléé  par  M.  Galezowski  à 
cause  de  symptômes  d'ophtalmie  sympathique.  Le  bulbe,  ou 
pour  être  plus  vrai,  le  moignon,  aussitôt  énucléé,  fut  plongé 
dans  la  solution  de  Flemming,  où  il  resta  pendant  trois  jours; 
après  quoi  on  remplaça  ce  premier  liquide  par  celui  de  Mûller, 
où  la  pièce  pathologique  séjourna  pendant  deux  mois,  le  li- 
quide ayant  été  changé  trois  fois  dans  cet  espace  de  temps. 
LMnclusion  a  été  faite  dans  la  celloïdine,  et  les  coupes  ont  été 
pratiquées  sur  un  plan  parallèle  à  l'axe  antéro-postérieur. 
De  l'examen  histologique  je  n'exposerai  que  ce  qui  a  rapport 
à  l'ossification. 

En  arrière  du  cristallin,  qui  est  représenté  par  une  masse 
de  tissu  homogène,  on  voit  deux  plaques  de  substance  osseuse, 
en  grande  partie  à  développement  complet,  ayant  des  cavités 
tapissées  d'ostéoblastes,  avec  ostéopiastes  et  stratification 
des  lamelles  très  évidente  (préparation  I).  Ces  plaques  os- 
seuses ont  une  forme  irrégulière,  et  sont  constituées  par  une 
masse  principale,  dont  se  détachent  des  prolongements,  qui 
s'anastomosent  entre  eux.  Le  plus  grand  axe  de  la  plaque  est 
parallèle  au  plan  du  cristallin.  Ces  plaques  sont  plongées 
dans  un  tissu  conjonctif  lâche  relativement  riche  en  vaisseaux 
et  en  éléments  cellulaires,  de  ceux-ci  plusieurs  présentent 
une  pigmentation  plus  ou  moins  marquée.  On  peut  reconnaître 
très  facilement  les  procès  ciliaires,  bien  qu'ils  soient  affectés 
d'altérations  profondes.  De  leur  surface  se  détachent  des 
fibres  de  tissu  conjonctif,  qui  se  continuent  avec  la  masse 
de  tissu  de  même  nom  qui  siège  derrière  le  cristallin,  et  dans 
laquelle  plongent  les  plaques  osseuses.  Aucun  noyau  d'ossi- 
fication dans  les  procès  ciliaires. 

Le  cristallin  se  trouve,  ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  réduit  en 
grande  partie  en  substance  homogène,  mais  on  voit  dans  son 
milieu  une  plaque  aréolaire.  A  un  grossissement  un  peu  fort, 
on  peut  reconnaître  que  la  cloison  formant  ces  aréoles  se 
compose  de  tissu  fibrillaire.  De  ces  aréoles,  quelques-unes 
sont  vides,  d'autres  sont  remplies  de  granulations  calcaires. 
L'examen  des  trabécules  osseuses  fait  à  un  fort  grossissement 
fait  voir  que  leur  développement  a  lieu  dans  toute  la  surface. 
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On  dislingue  en  effet  des  ostéoblastes  sur  la  surface  qui  re- 
garde la  cavité  médullaire,  aussi  bien  que  sur  la  surface  libre, 
et  ces  ostéoblastes  se  trouvent  sur  une  couche  raince,  moins 
compacte  que  tout  le  reste,  et  qui  est  fortement  colorée  par  le 
picrocarmin.  Ce  sur  quoi  j'appelle  principalement  Tattention, 
c'est  que  dans  toutes  les  coupes  de  ce  bulbe,  on  n'a  pu  con- 
stater aucune  continuation  immédiate  entre  le  corps  ciliaire 
et  les  ossifications. 

On  remarque,  dans  quelques  endroits,  des  restes  de  la  ré- 
tine, où  on  peut  encore  reconnaître  des  cellules  nerveuses  et 
granuleuses  et  le  tissu  conjonclif  de  soutien.  Des  cellules  de 
l'épithélium  pigmenté  de  la  rétine  éparpillées  sont  encore 
adhérentes  à  cette  membrane. 

Parles  nombreuses  coupes  que  j'ai  faites  suivant  des  direc- 
tions différentes,  je  me  crois  autorisé  à  dire  que  le  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation  se  trouve  libre  dans  la  masse 
de  tissu  conjonclif,  qui  est  venu  remplacer  le  corps  vitré. 

J'ai  porté  mon  attention  sur  les  alentours  du  nerf  optique, 
mais  je  n'y  ai  trouvé  aucune  trace  d'ossification  (prépara- 
tion II). 

Du  second  des  bulbes  que  j'ai  soumis  à  l'examen  histolo- 
gique,  l'histoire  est  la  suivante.  Je  tiens  à  la  rapporter 
in  extenso ,  d'autant  plus  quUl  s'agit  là  d'un  fait  clinique  extrê- 
mement rare,  que  je  me  propose  d'étudier  dans  un  travail 
que  je  prépare  en  ce  moment. 

Mme  B....,  cinquante-huit  ans,  demeurant  rue  Laborde, 
47,  à  Paris. 

11  y  a  vingt  ans,  la  malade  commença  à  souffrir  d'une 
dacriocystite,  qui  fut  catarrhale  à  son  début,  devint  purulente 
et  passa  ensuite  à  l'état  d'inflammation  chronique,  après  avoir 
produit  une  fistule  lacrymale.  De  cette  fistule  il  ne  sortit  que 
des  laVmes  pendant  un  temps  fort  long,  mats  un  beau  jour  la 
sécrélion  changea  d'aspect,  elle  devint  purulente.  Quelques 
jours  plus  lard  la  malade  fut  prise  de  douleurs  très  fortes  dans 
l'orbite,  les  paupières  enflèrent,  l'œil  se  porta  en  dehors,  en  un 
mot,  il  s'était  développé  un  phlegmon  de  l'orbite.  Les  suites 
furent  des  plus  fâcheuses  ;  l'œil  creva,  dit  la  malade,  au- 
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dessous  de  la  pupille  (il  faut  penser  qu'une  nécrose  eut  lieu 
à  la  partie  inférieure  de  la  cornée).  La  malade  continua  à 
souffrir  de  fortes  douleurs  pendant  trois  mois,  après  quoi 
Toeil  commença  à  rentrer  de  plus  en  plus  Jusqu'à  devenir  un 
simple  moignon,  sans  toutefois  causer  aucune  souffrance. 
Lors  de  sa  première  visite  à  la  clinique  de  mon  maître  le 
professeur  Galezowski,  le  26  Janvier  1885,  la  malade  se  plai- 
gnait de  l'autre  œil,  où  il  y  avait  une  iritis  en  pleine  évolution. 
On  trouva  alors  que  la  pression  exercée  sur  le  moignon  cau- 
saitdes  douleurs  fortes.  L'énucléation  du  moignon  fut  immé- 
diatement proposée  à  la  malade,  etpratiquée  deux  jours  après. 
On  prit  ce  parti  parce  qu'on  regarda  les  phénomènes  de 
l'autre  œil  comme  d'origine  sympathique,  et  le  résultat  fut  la 
meilleure  preuve  de  la  justesse  du  diagnostic,  tout  étant  rentré 
dans  l'ordre  après  Ténucléation. 

La  pièce  pathologique  fut  durcie  par  le  procédé  ordinaire 
de  la  gomme  et  de  l'alcool,  après  être  restée  pendant  quelques 
semaines  dans  une  solution  saturée  d'acide  picrique  pour 
la  décalcifier. 

Les  coupes  ont  été  coloriées  avec  le  picrocarmin. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  variété  extrême 
des  phlegmons .  de  l'orbite,  qui  viennent  à  la  suite  d'une 
dacriocystite  chronique  devenue  purulente.  Les  phlegmons 
de  l'orbite  survenus  dans  le  cours  d'une  dacriocystite  puru- 
lente ne  sont  pas  rares  lorsqu'il  est  intervenu  un  catéthérisme 
mal  dirigé  ;  mais  dans  notre  cas,  aucun  traitement  de  ce 
genre  n'avait  été  fait  pour  combattre  l'inflammation  du  sac 
lacrymal. 

Revenons  à  notre  sujet.  L'examen  des  coupes  (prépara- 
tion III)  nous  fait  voir  une  ossification  bien  plus  avancée  que 
dans  le  cas  précédent.  Les  traînées  osseuses,  plus  nombreuses, 
ont  cependant  des  dimensions  moins  considérables.  On  peut 
reconnaître  aisément,  dans  un  endroit  surtout,  la  chono-capil- 
laire  dont  les  vaisseaux  ont  un  calibre  plus  grand  qu'à  l'état  nor* 
mal.  C'est  cette  couche  qui  forme  la  limite  externe  de  l'ossifica- 
tion, qui  de  là  s'avance  vers  le  centre  du  moignon,  au  milieu  d'un 
tissu  conjonctif  aréolaire  formé  par  des  cloisons  très  minces. 

Ric.  d'opht.  —  1887.  30 
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Quelques-unes  des  vacuoles  de  ce  tissu  aréolaire  sont  farcies 
de  cristaux  de  margarine.  Les  restes  de  la  rétine  sont  dépla- 
cés et  poussés  en  avant  par  la  masse  néoplasique  envahissante. 
La  couche  de  Tépithélium  pigmenté  tapisse  dans  quelques 
points  la  surface  interne  libre  de  l'ossification,  ce  qui  prouve 
assez  clairement  que  celle-ci  s'est  faite  dans  l'épaisseur  même 
delà  choroïde.  Le  cristallin  a  perdu  sa  forme,  la  capsule  est 
brisée  sur  plusieurs  points,  ou  bien  transformée  en  une 
couche  épaisse  de  tissu  fibrillaire. 

Il  y  a  des  endroits  où  la  transformation  de  la  masse  cristal- 
linienne  en  tissu  fibrillaire  est  très  évidente.  Le  corps  ciliaire 
ne  présente  aucun  point  d'ossification,  celle-ci  ne  fait  que 
s'en  approcher. 

Ce  rapport  de  continuité  de  la  masse  osseuse  avec  la  couche 
vasculaire  de  la  choroïde  a  été  observé  par  moi  dans  un 
autre  cas  aussi,  dont  je  ne  possède  pas  l'histoire  clinique. 

Voici  les  faits;  à  quoi  veux-je  arriver  par  cela?  Permettez- 
moi  de  vous  exposer  en  peu  de  mots  quelques  points  impor- 
tants pour  mon  sujet,  qui  ont  rapport  aux  travaux  les  plus 
récents  et  les  plus  sérieux. 

Dans  des  temps  relativement  anciens,  on  avait  publié 
plusieurs  observations  qui  portent  toutes  le  titre  de  €  ossifi- 
cations dans  l'œil  >  ;  c'était  quelquefois  la  rétine,  d'autres 
fois  la  choroïde  ou  le  corps  vitré  qui  avaient  subi,  d'après 
les  auteurs,  la  métamorphose  en  question.  Mais  que  l'on 
veuille  bien  considérer  un  instant  combien  la  calcification, 
processus  essentiellement  différent  de  l'ossification,  est  fré- 
quente dans  l'œil,  et  on  se  verra  porté  à  mettre  un  grand 
point  d'interrogation  sur  plusieurs  publications  antérieures 
aux  recherches  microscopiques  exactes. 

M.  Knapp  a  publié  un  travail  fort  intéressant^  Il  nie  ab- 
solument qu'on  ait  jamais  trouvé  des  ossifications  dans  la  ré- 
tine, dans  le  corps  vitré,  l'iris,  le  cristallin  et  la  cornée.  Les 
ossifications  qu'on  a  observées  dans  le  corps  vitré,  dit-il,  ne 
sont  que  des  exsudats  plastiques  et  de  fausses  membranes 

1.  Arehiv  fur  Augen  und  Ohrenhheilkunde,  l,  Âbth.  1. 
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provenant  du  tractus  uvéal,  qui  ont  subi  ultérieurement  la 
transformation  osseuse.  A  une  période  encore  rapprochée 
de  son  début,  continue  toujours  le  même  auteur,  Tossifica- 
tioase  présente  sous  forme  de  petites  plaques  dans  la  chorio- 
capillaire  recouvertes  par  la  membrane  vitreuse  ot  par  Tépi- 
thélium  de  la  choroïde,  plus  tard  cette  néoplasie  finit  par 
rompre  la  membrane  vitreuse.  Il  admet  en  outre  une  délimita- 
lion  nette  de  l'ossification  à  Vora  serrataj  et  il  en  déduit  que 
c'est  bien  toujours  la  chorio-capillaire  le  point  de  départ  de 
cette  métamorphose,  et  la  cause  en  serait  pour  lui  toujours 
uneirido-choroîdite.  Il  va  plus  loin  encore;  l'ossification  elle- 
même  n'est  jamais  capable  d'engendrer  une  ophtalmie  sym- 
pathique, qu'on  doit  toujours  rapporter  à  une  iridocyclite 
que  provoque  l'ossification  du  cristallin.  Berthold  a  observé 
une  ossification  du  cristalline  L'œil  avait  été  blessé  vingt  ans  au- 
paravant et  énucléé  pour  ophtalmie  sympathique.  Une  plaque 
osseuse  siégeait  dans  la  choroïde.  Le  microscope  fit  voir  que 
la  masse  dure,  existant  derrière  l'iris  à  la  place  du  cristallin, 
avait  la  structure  de  l'os  normal,  seulement  les  espaces  mé- 
dullaires renfermaient  des  restes  de  pigment  et  des  granula- 
tions pigmentaires. 

Un  cas  d'ossification  du  cristallin  a  été  aussi  splendidement 
illustré  par  MM.  Panas  et  Remy  en  1879*.  La  crislalloïde 
était  conservée  à  la  surface  antérieure  et  postérieure  du  cris- 
tallin, mais  à  Téquateur,  elle  était  transformée  en  un  tissu 
fibrillaire,  qui  se  continuait  directement  avec  la  surface  des 
processus  ciliaires  d'un  côté  et  une  masse  osseuse  inlercris- 
talloïdienne  de  l'autre.  Dans  une  observation  de  Goidzicher, 
le  cristallin  était  conservé,  mais  entouré  d'une  capsule  os- 
seuse\  Des  tumeurs  osseuses  ont  été  aussi  rencontrées  dans 
les  enveloppes  de  l'œil,  un  ostéome  sous-conjonctival  par 
Anderson*.  Des  observations  de  ce  même  genre  ont;été  publiées 
par  Lhadferd,  Walter,  Spencer,  Watzon.  Dans  le  cas  de  ce  der- 
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3.  Société  d'ophtalmologie  anglaise,  15  septembre  1881. 
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nier  la  tumeur  était  congénitale  et  en  partie  cartilagineuse. 
M.  Edouard  G.  Loring  a  communiqué,  en  1882,  à  la  Société 
américaine  d'ophtalmologie,  un  autre  cas  de  tumeur  osseuse 
congénitale  sous-conjonctivale.  La  tumeur  pesait  45  milli- 
grammes, elle  siégeait  dans  l'espace  situé  entre  la  cornée  et 
l'angle  externe,  était  mobile  sur  la  sclérotique  comme  celle  de 
Goldzicher,  et  la  structure  osseuse  fut  démontrée  jmsqu'à  l'évi- 
dence par  Texamen  histologique.  Ce  sont  là  des  cas  rares.  Dans 
les  traités  de  Graefe  et  Sœmisch,  on  en  trouve  enregistrés 
deux  seulement. 

Pagenstecher  a  montré  des  ossifications  tenant  la  place  de 
la  rétine. 

Après  cela  peut-on  s'en  tenir  à  Tavis  de  H.  Knapp,  que 
l'ossification  siège  constamment  à  son  début  dans  la  couche 
chorio-capillaire  de  la  choroïde,  ou  que,  plutôt,  cette  couche 
seulement  peut  devenir  la  matrice  de  l'ossification*?  Ou  ne 
serait-il  pas  plus  conforme  à  la  vérité  d'admettre  avec  M.  Bec- 
ker  que  tous  les  tissus  de  l'œil  peuvent  être  le  point  de  départ 
d'ime  ossification? 

La  proposion  de  Knapp  est,  dans  ma  manière  de  voir,  trop 
absolue,  celle  de  Becker  d'une  trop  grande  extension.  Que 
M.  Knapp  se  trouve  dans  l'erreur,  c'est  ce  que  démontrent 
des  faits  nombreux.  D'après  cet  auteur,  l'ossification  devrait 
toujours  être  limitée  à  sa  partie  interne  par  la  lame  vitreuse 
de  la  choroïde,  et  à  sa  partie  externe  par  le  chorion  capillaire. 
M.  Schiss  Gemessens  a  observé  un  cas  où  la  limite  externe 
de  Tossification  était  faite  par  la  lame  vitreuse,  l'interne  par 
l'épithélium  pigmenté.  Je  vous  présente  ici  la  même  dispo- 
sition dans  la  préparation  III. 

Dans  la  première  de  mes  observations  (préparations  I,  II), 
la  masse  osseuse  se  trouve  derrière  le  cristallin,  partagée  en 
deux  portions  latérales,  près  des  procès  ciliaires,  mais  sans 
aucune  continuité  directe  avec  ceux-ci,  dont  elles  sont  sé- 
parées par  un  tissu  connectif  fibrillaire.  Ce  cas  se  rapproche 
en  cela  de  celui  de  MM.  Panas  et  Remy;  là  aussi  en  effet  la 
masse  osseuse  était  réunie  à  la  surface  des  procès  ciliaires 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  connectif  lâche. 
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L'ossification  du  cristallin  est-elle  du  reste  une  dénomi-» 
nation  juste?  S'il  en  était  ainsi,  on  se  trouverait  en  révolte 
contre  les  lois  les  mieux  sanctionnées  de  la  science,  le  cristal- 
lin étant  d'origine  épithéliale.  Dans  l'observation  de  M.  Panas 
nous  avons  vu  que  la  cristalloîde  n'existait  plus  àl'équateur; 
par  cette  brèche,  le  chemin  a  été  ouvert  à  la  néoformation 
connectivale,  qui  a  pu  dés  lors  procéder  impétueusement 
et  s'établir  à  la  place  du  tissu  cristallinien  détruit.  Le  tissu 
qui  s'est  ossifié  n'était  donc  plus  du  tissu  cristallinien,  mais  du 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation;  c'est  ce  que  M.  Panas 
tient  à  faire  ressortir  lui-même  dans  sa  publication.  Et  dans 
ma  préparation  III,  ne  voyons-nous  pas  une  masse  de  tissu 
conjonctif  fibrillaire  très  apparente,  qui  a  remplacé  une  por- 
tion du  cristallin?  Ne  serait-il  pas  une  des  premières  phases 
du  processus  dont  la  dernière  se  trouve  dans  le  fait  de 
M.  Panas?  Je  le  crois. 

Voilà,  Messieurs,  le  chemin  tracé  à  la  proposition  que  je 
voulais  avancer  aujourd'hui.  Je  ne  dirai  pas  avec  M.  Becker 
que  tous  les  tissus  de  l'œil  peuvent  être  la  matrice  de  la  nou- 
velle formation  osseuse,  si  on  veut  encore  les  considérer 
comme  tels,  mais  bien  plutôt  qu'il  peut  se  faire  une  formation 
osseuse  a  la  place  de  tous  les  tissus  de  Vœil.  Les  choses  sont 
alors  envisagées  à  un  point  de  vue  bien  différent,  car,  pour 
arriver  à  l'ossification,  je  suppose  une  disparition  préalable 
du  tissu  normal,  une  substitution  de  celui-ci  par  un  tissu  pa- 
thologique (tissu  connectif  de  nouvelle  formation).  Ce  n'est 
pas  le  cristallin,  ce  n'est  pas  le  corps  vitré,  ni  la  rétine,  ni 
l'iris,  ni  la  choroïde  non  plus  qui  s'ossifient,  mais  un  seul  et 
même  tissu  pour  tous  les  cas,  un  tissu  conjonctif  qui  a  dé- 
placéf  détruit,  remplacé  les  tissus  normaux.  Qu'à  présent 
M.  Knapp  vienne  soutenir  sa  thèse,  que  toute  ossification 
dans  l'œil  a  son  point  de  départ  dans  le  chorion  capillaire. 
Nous  serons  avec  lui,  pourvu  qu'il  se  borne  à  dire  que  c'est 
du  chorio-capillaire,  chargé  essentiellement  de  la  nutrition 
de  l'œil,  que  parlent  les  exsudations  et  les  vaisseaux  qui  les 
nourrissent  et  causent  leur  formation;  mais  on  ne  saurait 
vraimentpasadmettre  que  l'ossification  est  toujours  limitée  en 
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dehors  par  le  chorion  capillaire  et  en  dedans  par  la  lamelle  vi- 
treuse de  la  choroïde.  L'ossification  peut  se  rencontrer  indé- 
pendante de  celte  couche  et  même  bien  loin  d'elle.  On 
peut  rencontrer  des  ossifications  partout  où  il  y  a  eu  nouvelle 
formation  de  tissu  fibrillaire,  qui  en  est  la  seule  matrice. 
Dans  le  premier  des  cas  que  je  viens  d'exposer,  Fossification 
n'a  pas  le  moindre  contact  avec  le  chorion  capillaire.  Les  ob- 
servations à  l'appui  de  cette  indépendance  ne  sont  pas,  il  est 
vrai,  d'une  grande  fréquence,  car  d'ordinaire  l'ossification  se 
trouve  disposée  en  forme  de  coupole  dans  l'hémisphère  posté- 
rieur, et  placée  contre  la  choroïde.  Dans  le  premier  bulbe  que 
j'ai  examiné,  il  n'y  avait  aucun  noyau  d'ossification  dans 
l'hémisphère  postérieur.  En  outre,  en  général,  l'ossification 
est  disposée  par  couches  dans  le  sens  du  méridien,  tandis  que 
dans  mes  préparations  (III)  les  lamelles  affectent  une  direction 
parallèle  au  cristallin. 

Quel  est  le  processus  pai*  lequel  ce  tissu  conjonctif  devient 
tissu  osseux?  C'est  probablement  celui,  ainsi  que  Ta  déjà 
dit  M.  Panas^  que  la  nature  suit  pour  les  tendons  des  galli- 
nacés. Nous  pouvons  surtout  nous  demander  pourquoi  cette 
ossification  pathologique  est  fréquente  dans  l'œil,  nous 
devrions  même  dire  très  fréquente,  par  rapport  à  ce  qui 
arrive  dans  les  autres  parties  de  l'organisme.  A  ce  propos, 
sans  pouvoir  arriver  à  une  solution  du  problème ,  nous 
devons  toutefois  nous  rappeler  que  nous  sommes  sur  le 
ci*àne,  dans  une  région  où  plusieurs  os  se  forment  d'une 
manière  spéciale,  prenant  leur  origine  non  pas  dans  le  tissa 
cartilagineux  ou  périostal,  mais  dans  le  tissu  fibreux.  Nous 
trouverions-nous  en  présence  d'une  influence  de  terrain?  Je 
ne  veux  pas  trop  m'avancer  dans  le  champ  des  hypothèses, 
pour  lesquelles  je  me  sens  trop  de  répugnance  quand  elles 
n'ont  pas  l'appui  de  faits  scientifiques  bien  avérés. 

J'arrive  à  la  conclusion.  Des  faits  que  je  viens  de  communi- 
quer et  de  ceux  qu'ont  publiés  d'autres  observateurs,  il  ré- 
sulte, qu'il  peut  se  faire  dans  l'œil  une  ossification  à  la  place  de 

1.  Panas  et  Remy,  loc,  ciL 
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n'importe  lequel  des  tissus  normaux  de  cet  organe,  le  tissu 
normal  ayant  disparu  et  cédé  la  place  à  un  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation,  qui  est,  lui  seul,  le  vrai  point  de  départ 
de  Fossification.  Par  cela  toute  discussion  de  siège  et  de 
point  d'origine  deviennent  absolument  inutiles. 

Je  ne  veux  pas  abandonner  ce  sujet  sans  efileurer  une  autre 
question,  qui  a  aujourd'hui  plus  que  jamais  un  intérêt  pratique 
de  premier  ordre.  L'opération  de  Critchett,  qui  consiste  à 
réséquer  le  pôle  antérieur  du  bulbe,  et  qu'on  avait  crue  desti- 
née à  remplacer  l'énucléatioUy  est-elle  en  réalité  une  bonne 
opération  qu'on  doive  conserver  dans  la  chirurgie  oculaire? 
D'après  ce  que  j'ai  pu  observer,  je  me  déclare  pour  la  négative. 
Le  docteur  Hoene  a  publié  un  cas  d'ossification  dans  un  moi- 
gnon d'œil  opéré  par  la  méthode  de  Critchett  ^  On  fut  forcé 
plus  tard  d'enlever  ce  moignon  à  cause  d'une  ophtalmie  sym- 
pathique. Je  conserve  plusieurs  moignons  recueillis  à  la  clini- 
que de  H.  Galezowski;  les  malades  qui  les  portaient  avaient 
été  opérés  de  la  même  manière,  et  le  début  de  l'ophtalmie 
sympathique  avait  nécessité  l'énucléation  d'urgence.  Dans 
plusieurs  de  ces  moignons,  il  y  a  ossification. 

On  pourrait  tout  au  plus  remplacer  l'opération  de  Critchett 
par  l'exentération  de  l'œil  proposée  par  Albert  Graefe,  en 
adoptant  surtout  les  modifications  proposées  par  Guaita.  Cet 
oculiste  distingué  a  proposé  de  faire  la  résection  beaucoup 
plus  près  de  l'équateur  de  l'œil,  de  façon  à  dépasser  les  limites 
postérieures  du  corps  ciliaire,  et  de  faire  ensuite  le  nettoyage 
et  le  raclage  de  la  calotte  scléroticale  avec  une  éponge.  Par 
ce  moyen,  surtout  si  on  pratique  avec  l'éponge  un  frottement 
quelque  peu  énergique  sur  les  parois  de  la  cavité,  de  façon 
que  la  choroïde  soit  presque  complètement  raclée,  les  dangers 
d'une  inflammation  plastique  seront  de  beaucoup  diminués, 
et  par  cela  même  l'ossification  sera  moins  probable.  L'inci- 
sion portée  au  delà  du  corps  ciliaire  serait  aussi  une  garantie 
contre  l'opthalmie  sympathique.  D'après  ce  que  j'ai  pu  obser- 
ver dans  les  moignons  énucléés  pour  arrêter  une  ophtalmie 

1.  Recueil  (Cophialmologie,  1882. 
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sympathique  à  son  début,  rossification  avait  atteint  le  corps 
ciliaire,  ou  elle  en  était  bien  près.  Dans  les  préparations  du 
premier  bulbe  que  j'ai  examiné,  vous  avez  vu  que  l'ossification 
a  des  dimensions  fort  peu  considérables,  et  malgré  cela 
l'ophtalmie  sympathique  avait  déjà  fait  son  apparition.  L'ossi- 
fication était,  vous  vous  en  rappellerez,  au  niveau  du  corps 
ciliaire.  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  nous 
entraînerait  trop  loin,  Tétiologie  ou  mieux  la  pathogenèse  de 
l'ophtalmie  sympathique  restant  encore  un  des  sujets  les  plus 
obscurs,  je  tiens  à  enregistrer  ces  faits,  et  j'ajoute  que  si  l'on 
veut  admettre  que  l'ophtalmie  sympathique  par  ossification 
dans  l'œil  perdu  commence  lorsque  l'ossification  a  atteint  le 
corps  ciliaire,  l'opération  d'exentération  faite  à  la  manière  de 
Guaita  peut  fournir  des  moignons  exempts  de  ces  dangers, 
quand  on  ne  veut  pas  se  décider  pour  l'énucléation,  qui  est 
la  meilleure  garantie  contre  la  réapparition,  même  à  une 
époque  fort  éloignée,  des  phénomènes  sympathiques,  réappa- 
rition qui  peut  avoir  Heu,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sur  des 
moignons  d'yeux  opérés  une  première  fois  par  la  méthode 

Critchett.  D'  Parisotti. 
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MEILLEUR  MODE  OPÉRATOIRE  DE  LA  CATARACTE 

MOYENS  d'Éviter  les  complications 

STATISTIQUE   (SUITE)^ 
PAR 

I.e  D'    «ALEZOWSKI 

(suite) 

Nous  avons  démontré  plus  haut  combien  il  importe  dans 
le  choix  de  la  méthode  opératoire  de  la  cataracte  de  prendre 
en  considération  l'âge  de  l'individu  ainsi  que  la  nature  de  la 
cataracte  elle-même.  Très  souvent  la  connaissance  de  l'âge 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet. 
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permet  de  juger  de  la  nati 
cataractes  séniles,  catar$ict< 
dures,  volumineuses  ;  c'est 
l'on  pratique  à  cet  â^e,  ■ 
rétendue  de  la  plaie,  et  i 
cristallin  volumineux;  on 
le  comporte  le  grand  diai 
épaisseur. 

Les  cataractes  des  jeune 
volumineuses;  ou  bien,  loi 
seur,  elles  sont  dans  ce  ca 
traubatiques,  quelquefois 
peut  se  faire  à  travers  une 
latérale  linéaire  {extractioi 
cédé  à  lambeau  mais  d'un 
tomie,  si  l'iris  n'est  pas  ad 

Chez  les  enfants,  les  jeun 
quelquefois  appelé  à  donn 
racte  zonulaire.  Généraleni 
pratiquer  une  simple  iride 

Je  ne  suis  pas  partisan  d 
car  une  irideclomie  ne  pe 
temps  déterminé,  etilarr 
cifie  peu  à  peu  dans  ses  cou< 
opération,  plus  radicale,  d* 

Dans  les  cataractes  zon 
contenter  de  choisir  des  lui 
ou  bien,  si  les  lunettes  ne  p 
alors  pratiquer  une  extract 
s'exposer  à  avoir  une  catan 
seconde  opération  de  la  dis 

C'est  ainsi  que  j'ai  proc 
trouvent  relatés  dans  mes  ta 
obtenus  m'ont  complèteme 
ont  recouvré  la  vue,  et  peux 
qui  exigent  une  grande  a 
(A  suivre.) 
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LA  SUGGESTION  HYPNOTIQUE 

APPLIQUÉE  AUX  MALADIES  DES  YEUX 

PAR 
Le  professevr  J.   FOIVTAIV  (de  TouIob) 

(Suite  et  fin). 

II.  —  R^snliats  <h^rapeatlqiie«  oblenu  par  la  •aggesllon. 

Si  Ton  se  reporte  à  ce  que  nous  connaissons  déjà  du  pou- 
voir de  la  métode  suggestive  sur  les  diverses  maladies,  on 
comprendra  de  suite  que  les  applications  en  doivent  être 
nombreuses  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

On  pourra  l'appliquer  en  premier  lieu  à  toutes  ces  affec- 
tions sine  matériâ,  ces  troubles  de  fonctions,  ces  fatigues,  ces 
diverses  névropathies  en  un  mot,  dont  M.  Cuignet  a  fait  ré- 
cemment une  si  intéressante  revue  ^ 

Elle  s'adressera  sans  doute  aussi  à  ces  amblyopies  dites 
toxiques,  à  ces  épuisements  rétiniens,  que  l'on  regarde  peut- 
être  à  tort  comme  des  lésions  constituées,  alors  qu'elles  ne 
sont  le  plus  souvent  que  des  troubles  de  circulation. 

Enfin,  ici  comme  dans  la  médecine  générale,  la  suggestion 
aura  raison  d'une  foule  d'éléments  nerveux,  douloureux, 
réflexes  qui  sont  symptômes  ou  complications,  mais  ne  con- 
stituent pas  le  fond  même  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  il  n'y 
a  pas  guérison,  il  y  aura  au  moins  sédation  et  soulagement, 
ce  qui  vaut  bien  la  peine  d'être  recherché. 

Mon  contingent  de  faits  est  encore  bien  restreint,  mais  il 
servira  de  jalon  pour  les  applications  ultéiieures,  en  mon- 
trant dans  combien  de  directions  différentes,  on  peut  chercher 
les  cas  passibles  de  la  méthode  suggestive. 

Sans  faire  aucune  classification  nosographique,  je  vais  rap- 
porter un  certain  nombre  de  faits  pathologiques,  dans  le 

1.  Gui|;net,  Des  névropathies  oculaires,  in  Rec.  d'ophtalmologie,  juiU.  1886. 
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même  ordre  que  j'ai  suivi  en  présentant  mes  recherches  ex- 
périmentales. Ainsi  je  parlerai  d'abord  des  troubles  de  laper- 
ception  lumineuse  :  amblyopies,  amauroses,  photopsies,  etc; 
en  second  lieu  de  la  perversion  du  sens  des  couleurs;  des 
changements  dans  la  sensibilité  générale  de  la  région  ocu- 
laire, et  enfin  des  perturbations  du  mécanisme  palpébraL 

Je  ne  possède  pas  de  matériaux  sur  l'influence  que  pourrait 
avoir  la  suggestion  dans  les  altérations  de  l'accommodation, 
et  de  la  vision  binoculaire. 

1"  Troubles  de  la  perception  lumineuse  (rétine,  nerf 
optique,  centres  nerveux). 

Observation  I.  —  Amblyopie  monoculaire  hystérique. 

Mlle  A...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  est  une  hystérique  manifeste: 
elle  a  plusieurs  attaques  par  mois.  A  la  suite  de  violentes 
crises  elle  est  restée  anesthésique  du  côté  gauche,  et  cette 
perturbation  atteint  aussi  bien  la  sensibilité  sensorielle  que  la 
sensibilité  générale.  Il  y  a  notamment  indifférence  de  la  na- 
rine gauche  à  toutes  les  odeurs,  même  repoussantes  et  irri- 
tantes, et  vision  presque  nulle  du  même  côté.  L'ouïe  parait 
intacte. 

Cette  jeune  fille  a  depuis  longtemps  été  traitée  par  les 
bromures,  l'hydrothérapie,  la  valériane,  etc.,  sans  ressentir 
beaucoup  d'effet  de  ces  divers  agents.  A  l'aide  de  l'hypno- 
tisme et  de  la  suggestion  j'avais  déjà  plusieurs  fois  chassé 
l'hémianesthésie,  sans  me  préocuper  des  impressions  senso- 
rielles. En  février  1887,  ayant  constaté  ces  troubles  spéciaux 
pendant  une  rechute  de  l'anesthésie,  je  suggérai  que  l'am- 
blyopie  allait  disparaître  au  réveil,  et  ne  fis  pas  mention  de  la 
sensibilité  générale.  En  effet  la  lecture  fut  ensuite  aussi  facile 
d'un  œil  que  de  l'autre,  la  moitié  gauche  du  corps  restant  in- 
sensible. 

Je  restituai  alors  l'amblyopic  par  une  suggestion,  et  fis 
la  tentative  inverse.  L'anesthésie  générale  devint  seule  l'objet 
de  la  suggestion  suivante.  Or,  fait  intéressant,  le  réveil  de  la 
sensibilité  générale  dans  la  moitié  du  corps  anesthésique  ra- 
mena en  même  temps  l'acuité  sensorielle  normale.  Ces  deux 
résultats  furent  alternativement  reproduits  un  certain  nombre 
de  fois. 

Depuis ,  une  série  de  suggestions  méthodiques  débarrassa  en- 
RM.  D'OPHT.  —  1887.  3i 
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tièrement  Mlle  A...  de  ses  troubles  sensitifs,  en  même  temps 
qu'elle  a  éloigné  et  presque  supprimé  les  attaques. 

Les  trois  observations  suivantes  sont  extraites  de  nos  élé- 
ments de  médecine  suggestive. 

Observation  H. 

B...,  jeune  garçon  hystérique  est  atteint  d'hémianesthésie 
avec  aniblyopie  à  gauche.  V  OD  =r  1/2;  VOG  =  i/30.  Après 
suggestion  consistant  à  faire  voir  de  Tœil  gauche  aussi  bien 
que  du  droit,  V  OG  =  4/8,  l'œil  droit  n'ayant  pas  changé.  Le 
résultat  a  été  persistant. 

Observation  II  L 

Lance,  gardien  de  bureau,  Agé  de  cinquante  ans,  est  atteint 
depuis  douze  ans  de  myélite  chronique  diffuse  {sclérose  en 
plaqtie  brusté)  avec  paralysie  flasque  des  membres  inférieurs, 
anesthésie  des  extrémités,  atrophie  musculaire,  impotence 
CDmplèle  depuis  dix-huit  mois,  amblyopie  progressive  avec 
signes  d'atrophie  tabélique  du  nerf  optique. 

Celle  longue  et  intéressante  observation  ne  saurait  être  re* 
produite  ici  à  cause  du  caractère  étranger  à  l'ophtalmologie 
de  hi  plupart  des  faits  qui  s'y  trouvent  rapportés.  Il  sulBt 
d'affirmer  qu'il  ne  peut  y  avoir  eu  d'erreur  dans  le  diagnostic, 
qu'il  s'agissait  bien  d'une  myélite  et  non  d'une  paraplégie 
psychique.  Jamais  aucun  des  cliniciens  qui  ont  longuement 
soigné  ce  malheureux  n'a  émis  le  moindre  doute  sur  la  réalité 
des  lésions  médullaires*. 

Au  point  de  vue  oculaire,  la  diminution  de  la  vue,  qui  avait 
été  précédée  par  de  violentes  névralgies  du  trijumeau,  a  fait 
des  progrès  lents,  l'œil  droit  ne  pouvant  plus  servir  au  ma- 
lade, même  pour  se  conduire  (s  il  avait  pu  marcher),  l'œil 
gauche  ayant  une  acuité  de  1/10. 


léralion  du  sens  des  couleurs.  À  l'examen  ophtalmoscopique 
je  constate  à  droite  les  signes  d'une  atrophie  grise  de  la  papille, 


J 

1 .  Parmi  les  médecins  autorisés  qui  ont  traité  ce  malade,  ou  l'ont  étudié 
à  l'occasion  du  iraitoment  suggestif  qui  produisit  chez  lui  de  si  merveilleux 
résultats,  je  puis  citer  :  MM.  Hérenger-Féraud,  Cunéo,  Ollivier,  Bertrand, 
Galliot,  etc. 
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avec  bords  nets,  coloration  grise,  vaisseaux  centraux  modé- 
rément atrophiés;  à  gauche  la  pupille  est  plus  claire  et  les 
vaisseaux  sont  normaux. 

Au  moment  où  je  faisais  ces  constatations,  la  suggestion 
hypnotique  avait  déjà  réalisé  chez  le  malade  des  eiîets  sur- 
prenants. 

Du  8  au  20  décembre,  on  avait  obtenu  la  marche  avec  bé- 
quilles (l'homme  ne  pouvait  plus  déplacer  ses  jambes  sur  son 
lit  depuis  dix-huit  mois);  la  force  dynamométrique  avait 
passé  de  5  kilogrammes  à  30  kilogrammes. 

Pendant  cette  amélioration  générale  rapide,  la  vue  gagnait 
aussi  et  l'acuité  à  droite,  qui  était  inchiilrable  auparavant, 
atteignait  4/20.  Le  21  décembre,  je  pratique  la  suggestion 
spécialement  pour  la  vue,  et  ayant  noté  avant  la  séance  : 
VOD  =  i/20,  VOG  =  1/10,  j'obtiens,  après  la  suggestion  hyp- 
notique :  V0D  =  1/12,  V0G  =  1/12.  De  même  le  champ  visuel 
atteint  à  droite  40**  du  côté  externe.  Pendant  les  derniers 
jours  du  mois,  je  reviens  à  plusieurs  reprises  sur  la  fonction 
visuelle  et  je  parviens  à  faire  lire  chaque  matin  quelques 
colonnes  de  journal,  avec  l'un  ou  l'autre  œil. 

Depuis,  les  résultats  se  sont  maintenus  :  j'ai  revu  le  ma- 
lade en  avril,  il  n'a  rien  perdu  de  ce  qu'il  avait  acquis. 
L'aspect  du  fond  de  l'œil  est  resté  le  même. 


Observation  IV. 

Mme  R...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  a  été  atteinte  de  plu- 
sieurs attaques  d'apoplexie.  Le  diagnostic  hémorragie  céré- 
brale  a  été  posé  par  un  confrère  autorisé,  et  de  la  dernière 
atteinte  (20  septembre  1886)  il  persistait,  vingt-cinq  jours 
après,  une  hémiplégie  droite,  avec  aphasie  en  voie  de  dis- 
parition; tendance  à  la  rotation  de  la  têle  et  du  cou  du  côté 
gauche  (côté  de  la  lésion);  déviation  conjuguée  des  yeux  a 
gauche,  sans  strabisme  ni  paralysie  motrice  oculaire.  Tout 
ce  qui  est  indiqué  comme  étant  à  droite  de  la  malade  est 
cherché  par  elle  à  gauche,  soit  avec  les  yeux,  soit  avec  la 
main. 

Dans  une  première  séance  de  suggestion,  je  m'occupe  de 
restaurer  la  marche  et  les  fonctions  du  bras.  Je  réussis  plei- 
nement et  instantanément. 

Le  14  octobre,  je  trouve  la  malade  marchant  sans  soutien. 
Mais  les  mouvements  de  la  main  et  la  direction  du  regard 
sont  toujours  mal  assurés.  Je  cherche  à  faire  lire  quelques 
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mots  dans  un  livre;  Mme  R...  dit  qu'elle  n'y  voit  guère,  qu'elle 
ne  sait  plus  lire.  En  réalité  elle  ne  regarde  rien. 

IJypnotisation  difficile.  Suggestion  :  <  Vous  dirigerez  bien 
vos  yeux,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche;  vous  regarderez 
fixement  et  reconnaîtrez  les  personnes  présentes  ;  vous  pour- 
rez lire  dans  un  livre.  » 

Au  réveil,  la  malade  s'écrie  qu'elle  y  voit  beaucoup  mieux; 
elle  dévisage  successivement  les  diverses  personnes  présentes, 
en  les  nommant  avec  satisfaction.  On  place  un  livre  sous  ses 
yeux;  elle  le  fixe,  fait  effort,  éloigne  un  peu  le  livre,  accom- 
mode, contracte  ses  pupilles  et  lit  quelques  mots;  puis  la 
pupille  se  dilate  et  elle  déclare  qu'un  exercice  plus  long  la 
fatiguerait. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  plusieurs  fois,  mais 
sans  durée  notable,  ce  qui  tient  plus  à  la  faiblesse  de  con- 
science et  de  volonté  qu'à  l'asthénopie  fonctionnelle. 

On  rencontre  souvent,  dans  la  pratique,  des  gens  plus  ou 
moins  névropathes,  qui  se  plaignent  de  voir  à  la  moindre 
fatigue,  ou  même  constamment,  des  images  colorées  ou 
sombres,  des  éclats  lumineux  et,  le  plus  souvent,,  des  taches 
noires.  Dans  ces  cas,  on  examine  avec  le  plus  grand  soin 
membranes  et  milieux  de  l'œil,  et  parfois  l'on  ne  trouve  rien 
qui  justifie  de  pareils  symptômes.  Les  malades  n'en  sont  pas 
moins  très  tenaces  dans  leurs  plaintes,  et  le  médecin,  qui  les 
voit  revenir  à  heure  fixe,  finit  par  être  à  bout  de  médications 
et  d'arguments.  J'ai  eu  plusieurs  fois  à  lutter  contre  des 
oculopathies  semblables  chez  des  officiers  de  marine,  dont  la 
vision  était  réellement  fatiguée  par  les  quarts  sur  le  pont,  par  la 
réverbération  de  la  mer,  les  observations  astronomiques,  etc., 
mais  qui  n'ofiPraient  rien  d'objectif. 

Voici  un  de  ces  faits  : 

Observation  V. 

M.  X.,.,  officier  supérieur  de  la  marine,  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  possède  une  borne  vue,  emmétrope,  et  n'est  pas 
atteint  de  presbytie  précoce.  Il  a  été  affecté  de  la  syphilis  il  y  a 
une  quinzaine  d'années,  avec  quelques  manifestations  cuta- 
nées pour  lesquelles  il  fit  un  traitement  spécifique  bien 
dirigé.  Depuis  il  a  rapporté  à  la  syphilis  tous  les  malaises  gas- 


SUGGESTION   HYPNOTIQUE  ET  MALADIES  DES  YEUX.       485 

triques,  rhumatoïdes,  etc.,  qu'il  a  éprouvés.  Actuellement  il 
se  plaint  de  troubles  visuels  consistant  en  nuages,  en  fila- 
ments, en  taches  noires,  visibles  surtout  à  l'aide  de  l'œil  droit. 

La  syphilis  est  remise  en  cause,  avec  plus  de  vraisemblance 
cette  fois,  el  un  médecin,  guidé  par  les  affirmations  du 
malade,  prescrit  un  nouveau  traitement  mixte.  Après  quatre 
ou  cinq  mois  M.  X...,  dont  l'état  est  resté  le  même,  et  qui  a  lu 
tous  les  traités  d'ophtalmologie  possibles,  vient  me  consulter. 

11  me  décrit  les  nuages  qu'il  voit,  les  points  noirs  qui  y  sent 
mêlés;  quelquefois  il  aperçoit  aussi  des  cercles  lumineux. 
Enûn  il  accuse  un  certain  degré  de  photophobie.  Puis  il  me 
met  au  courant  de  ses  misères  antérieures. 

cAlors,  lui  dis-je,  vous  pensez  que  vous  êtes  atteint  d'une 
rétino-choroïdite  syphilitique?  —  Précisément.  » 

L'examen  ophtalmoscopique  accompli  sans  atropine  ne 
révèle  rien  d'anormal  ni  à  droite  ni  à  gauche;  j'examine  le 
champ  visuel  périphérique,  le  sens  des  couleurs  :  tout  est 
intact.  L'acuité  visuelle  est  à  peu  près  égale  à  i,  et  il  n'est 
pas  besoin  d'un  éclairage  bien  excessif  pour  lire  les  petits 
caractères. 

Par  ailleurs  j'acquiers  la  conviction  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'accidents  syphilitiques  depuis  plusieurs  années. 

Le  lendemain  je  reprends  l'examen  ophtalmoscopique, 
après  atropinisation  de  l'œil  droit,  et  cette  recherche  très 
méthodique  est  encore  absolument  négative. 

Je  rassure  de  mon  mieux  le  malade,  lui  conseille  de  laisser 
l'iodure  de  potassium  de  côté,  de  se  contenter  de  ménager 
ses  yeux,  porter  des  lunettes  fumées,  etc. 

Ce  commandant  devient  un  des  fréquentants  les  plus 
assidus  de  mon  cabinet,  et  en  octobre  1886,  après  trois  mois 
de  piétinement  sur  place,  je  lui  propose  la  suggestion  hypno- 
tique. Le  moyen  l'étonné,  et  il  s'insurge  à  l'idée  qu'il  pour- 
rait être  hypnotisé  !  J'insiste,  et  comme  il  est  décidé  à  tout,  il 
se  laisse  conduire  à  l'hôpital,  où  je  lui  montre  ma  manière 
d'agir  sur  quelques  matelots  atteints  de  diverses  affections 
douloureuses. 

En  définitive,  après  bien  des  atermoiements  que  je  passe, 
je  parviens  à  obtenir  une  hypnose  profonde.  J'affirme  alors, 
dans  une  suggestion  énergique,  que  tout  nuage  a  disparu, 
qu'il  n'y  aura  plus  aucune  vision  de  tache  ou  de  lumière,  et 
que  l'anection,  qui  n'était  constituée  que  par  une  simple 
fatigue  rétinienne,  va  céder  à  quelques  minutes  de  sommeil. 

Après  quelques  instants  je  répète  la  prescription,  et  je 
réveille  mon  sujet.  On  comprend  sa  stupéfaction  :  le  com- 
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mandant  était  guéri,  radicalement,  et  depuis  plus  de  six  mois 
il  n'a  jamais  rien  éprouvé. 

2°  Altération  du  sens  des  couleurs.  —  L'achromalop- 
sie  et  la  dischromatopsie  si  fréquente  chez  les  hystériques 
sera  probablement  toujours  supprimée  par  une  seule  sugges- 
tion. Je  n'en  cite  qu'un  exemple  emprunté  à  la  Médecine 
suggestive  (Obs.  XU). 

Observation  YI. 

Nelly  T...,  grande  hystérique,  âgée  de  quinze  ans,  est 
al  teinte  de  délire  persistant,  avec  manie  du  suicide  — anesthé- 

totale; — pasd' 

imp  visuel  très 

ipplicables  par 
malade. 

Le  20  juillet  1886,  une  seule  suggestion  suffit  à  ramener 
rinlégrité  de  la  vue,  avec  sens  des  couleurs,  et  sensibilité 
générale  de  la  peau.  Le  résultat  est  durable.  Du  resle  plusieurs 
mois  de  traitement  suggestif  ont  rendu  cette  jeune  fille  à  la 
raison  et  à  la  santé. 

3*^  Troubles  de  la  sensibilité  générale  bi^  la  région 
ocui.o-PALPÉBRALE,  —  J'ai  indiqué  ce  qu'on  pouvait  tirer  de 
la  suggestion  comme  agent  d'anesthésie  locale,  dans  un  but 
opératoire.  Je  n'y  reviendrai  pas. 

Comme  agent  sédatif  des  douleurs,  des  cuissons,  des  sen- 
sations de  gravier,  etc.,  la  suggessîen  est  efficace,  si  elle 
peut  être  administrée  dans  un  bon  état  d'hypnose.  Là  est  la 
seule  difficulté. 

Observation  VIL 

Mlle  N...,  institutrice,  âgée  de  vingt-huit  ans,  est  atteinte 
d'une  fatigue  oculaire  douloureuse,  avec  larmoiement  le  soir, 
et  cuisson  intolérable  des  paupières  dès  que  l'éclairage  arti- 
ficiel remplace  la  lumière  du  jour. 

Il  n'existe  aucun  trouble  de  réfraction,  aucune  conjoncti- 
vite à  proprement  parler;  les  troubles ,  consistant  surtout  en 
sensations  pénibles,  sont  le  résultat  seulement  de  la  fatigue. 
Le  repos  complet  étant  inconciliable  avec  les  exigences  pro- 
fessionnelles, je  prescris  des  verres  fumés,  j'indique  minu- 
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tieusement  la  disposition  à  donner  à  l'éclairage,  etc.  Ces  con- 
seils sont  insuffisants,  ainsi  que  les  applications  anodines 
faites  jusqu'ici.  La  malheureuse  jeune  fille  revient  sans  cesse 
à  ma  consultation,  déclarant  ne  pouvoir  plus  supporter  aucun 
travail  appliqué.  Je  propose  la  suggestion  hypnotique  comme 
calmant. 

10  décembre  1886.  —  L'hypnose  est  facilement  obtenue  et 
la  suggestion  prohibe  formellement  toute  cuisson,  toute  dou- 
leur, toute  fatigue,  tout  larmoiement,  même  le  soir. 

14  décembre. —  Mlle  N...  a  passé  quatre  journées  excel- 
lentes; elle  ne  se  plaint  plus  d'aucune  souffrance,  quoiqu'elle 
n'ait  nullement  épargné  ses  yeux  depuis  la  suggestion.  Je 
pratique  une  deuxième  séance,  par  précaution,  et  je  recom- 
mande en  même  temps  de  ne  pas  faire  d'excès  de  travail. 

20  janvier.  —  Je  revois  ma  malade  qui  est  restée  plus  de 
trois  semaines  sans  plus  rien  ressentir.  Depuis  quelques  jours 
elle  éprouve  encore  le  soir  quelques  cuissons  avec  larmoie- 
ment, résultat  de  la  fatigue,  mais  beaucoup  moins  fortement 
qu'à  la  première  période.  —  Nouvelle  séance  de  suggestion. 

Les  jours  suivants  j'apprends  que  Mlle  N...  va  tout  à  fait 
bien.  Depuis  je  ne  l'ai  plus  revue. 

Les  névralgies  du  trijumeau,  quoique  étant  une  affection 
étrangère  en  réalité  à  la  pathologie  oculaire,  ont  avec  les 
maladies  de  la  région  de  tels  rapports  de  territoire,  et  quel- 
quefois de  filiation  réelle,  que  je  veux  en  dire  quelques  mots. 

J'ai  très  souvent  soulagé,  au  moins  d'une  façon  temporaire, 
par  la  suggestion,  des  crises  névralgiques  contre  lesquelles 
l'atropine,  la  quinine,  etc.,  avaient  épuisé  leur  action. 
Quelques-unes  de  ces  observations  ont  déjà  été  publiées 
(Voy.  entre  autres  observation  XXXV  dans  les  Éléments  de 
médecine  suggestive) . 

Voici  un  nouveau  cas  de  ce  genre  : 

Observation  VIII. 

Mme  G...,  âgée  de  soixante-huit  ans,  est  atteinte  de  la 
î^rande  névralgie  du  trijumeau,  depuis  près  de  vingt  ans. 
Elle  passe  de  temps  en  temps  quelques  semâmes  sans  rien 
ressentir,  puis  le  mal  endormi  reparaît  avec  ses  paroxysmes 
violents,  empêchant  le  sommeil,  l'alimentation,  imposant  à 
la  malheureuse  des  tortures  sans  nom,  et  à  la  famille  le  déso- 
lant spectacle  d'une  douleur  que  la  médecine  est  impuissante 
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à  calmer.  On  a  en  effet  appelé  tous  les  médecins,  suivi  tous 
les  conseils,  appliqué  tous  les  remèdes,  et  parmi  les  plus 
énergiques  je  citerai  des  injections  interstitielles  de  nitrate 
d'argent,  et  la  section  du  nerf  frontal  externe. 

18  janvier  1887. —La  névralgie,  qui  vient  de  reparaître  après 
plusieurs  mois  de  calme  relatif,  occupe  acluellement  la  région 
orbito-ironlale  gauche.  Devant  Tbistorique  de  ce  mal  et 
Tattitude  désespérée  de  la  malade,  je  songe  à  pratiquer  de 
suite  rhypnoiisme.  Je  fais  part  aux  parents  du  peu  de  chance 
de  succès  qu'aura  ma  tentative,  mais  je  leur  demande  d'affec- 
ter la  même  confiance  que  moi.  Dans  ce  cas,  on  peut,  sans 
charlatanismci  promettre  des  merveilles;  et  c'est  même  la 
seule  manière  de  réussir.  Je  reviens  donc  près  de  la  malade. 
J'affirme  qu'elle  va  dormir,  et  ne  plus  souHrir;  je  cite  des 
exemples  ;  je  mets  une  grande  autorité  dans  mes  explications. 
Puis  plaçant  la  malade  près  d'une  bonne  lampe,  comme  pour 
l'examen  ophthajmoscopique,  je  la  force  à  fixer  mon  œil  vive- 
ment éclairé. 

L'hypnose  est  obtenue  laborieusement.  Je  suggère  la  dimi- 
nution de  la  douleur  :  <(  Déjà  vous  souffrez  moins  ;  et  dans 
un  instant,  la  douleur  aura  disparu.  » 

A  ce  moment,  malgré  le  sommeil  profond  dans  lequel  elle 
est  plongée,  la  patiente  continue  à  gémir.  Je  renouvelle  avec 
insistance  mes  affirmations.  «  Il  faut  que  la  douleur  diminue 
de  suite;  elle  achèvera  de  disparaître  après  le  réveil,  »  et, 
pratiquant  une  légère  friction  sur  la  tempe,  je  persiste  à 
prétendre  que  le  mal  s'éteint.  La  malade  a  cessé  de  gémir; 
elle  fait  un  signe  d'aquiescement;  et,  pressée  de  questions, 
elle  répond  qu'elle  est  mieux.  J'insiste  encore  pendant 
plusieurs  minutes,  promettant  avec  force  qu'après  le  réveil 
elle  sera  très  bien,  pourra  se  mettre  à  table  et  après  le  dîner 
aura  une  bonne  nuit  de  sommeil. 

Au  réveil  la  malade  étonnée  avoue  ne  rien  sentir.  Elle  est 
bien;  elle  va  pouvoir  prendre  quelque  nourriture  et  dormir 
tranquillement. 

19  janvier.  —  La  névralgie  a  reparu  dans  la  nuit,  vers 
onze  heures,  soit  quatre  heures  après  la  suggestion.  Elle  s'est 
émoussée  vers  la  fin  de  la  nuit. 

Le  soir  on  m'appelle  à  neuf  heures,  un  nouveau  paroxysme 
faisant  beaucoup  appréhender  une  nuit  de  torture. 

Hypnotisme  facile.  Je  suggestionne  la  suppression  de  la 
douleur,  et  le  passage  de  l'état  d'hypnose  en  sommeil 
naturel  :  «  Vous  ne  vous  réveillerez  pas,  dis-je,  de  toute  la 
nuit;  et  vous  ne  sentirez  pas  votre  mal  ordinaire.  » 
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La  malade,  calme  et  toujours  hypnotisée,  s'étend  sur  son 
lit,  où  elle  achève  de  s'endormir  d'un  sommeil  naturel. 

Les  douleurs  n'ont  été  ressenties  que  faiblement  dans  la 
seconde  moitié  de  la  nuit. 

Depuis,  j'ai  fait  encore  cinq  ou  six  séances  d'hypnotisme 
chez  cette  dame,  obtenant  chaque  fois  une  disparition  momen- 
tanée des  paroxysmes  et  donnant  ainsi  quelques  heures  de 
sommeil.  Quoique  incomplet,  le  résultat  n'en  est  pas  moins 
remarquable,  chez  une  névralgique  qui  avait  épuisé  tous  les 
médicaments  narcotiques  imaginables. 

Enfin  je  dois  dire,  en  terminant,  que  je  n'ai  pu  obtenir  de 
sommeil  chez  des  malades  atteints  de  douleurs  ciliaires  et 
d'accès  aigu  de  glaucome.  Ce  sont  des  essais  à  reprendre. 

4*»  Myopathies  palpébrales.  —  Deux  fois  j'ai  combattu 
avec  succès  le  blépharospasme. 

Observation  IX. 

J.  Perrin,  âgé  de  dix-huit  ans,  est  atteint  d'un  blépharo- 
spasme tonique  de  l'œil  gauche  depuis  plusieurs  semaines. 
L'affection,  dont  l'étiologie  reste  inconnue,  a  résisté  aux 
traitements  les  plus  rationnels  :  belladone,  quinine,  valériane, 
bromure  de  potassium,  repos  et  obscurité,  etc.  Ce  jeune 
homme  n'est  pas  hystérique  ;  il  est  très  peu  nerveux,  quoique 
cette  infirmité  rebelle  l'ait  rendu  actuellement  assez  irritable. 
Il  s'est  fait  arracher  une  molaire  cariée  du  côté  malade;  puis 
appliquer  des  sangsues,  des  mouches,  etc. ,  le  tout  sans  succès  : 
L'occlusion  spasmodique  de  l'œil  revient  chaque  jour  avec 
la  même  ténacité,  dès  que  l'organe  a  quelque  peu  fonctionné. 

9février4887.  — Avant  deme  décider  àpratiquer  une  résec- 
tion du  nerf  sus-orbitaire,  je  veux  essayer  l'hypnotisme;  mais 
je  me  heurte  à  une  grande  incrédulité  d'abord,  puis  à  une 
difficulté  mécanique  venant  de  ce  que  mon  sujet  ne  peut  me 
fixer  que  d'un  seul  œil.  Après  bien  des  tâtonnements,  je 
maintiens  l'œil  gauche  ouvert  avec  un  blépharostat,  et  je 
force  le  malade  à  fixer  une  lampe  réfléchie  dans  un  miroir 
de  poche.  Après  sept  â  huit  minutes,  des  clignements  de  l'œil 
droit,  et  une  convulsion  des  deux  globes  en  haut,  m'indiquent 
que  le  sommeil  vient.  J'enlève  le  blépharostat  sans  secousse, 
et  j'abaisse  la  paupière  en  déclarant  le  sommeil  obtenu.  Il 
l'est  en  eflel. 

Suggestion,  —  t  Dès  que  je  vous  aurai  réveillé,  vous 
garderez  les  deux  yeux  ouverts,  sans  gêne,  ni  larmes.  » 
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Au  réveil^  obtenu  par  projection  d'un  léger  souffle,  ses 
yeux  s'ouvrent,  et  suppportent  bien  la  lumière.  Le  spasme, 
toutefois,  reparaît  après  une  heure  et  demie. 

lOfévrier.— A  trois  heuresdu  soir  même  séanceque  la  veille. 
Ce  sommeil  est  obtenu  en  deux  minutes,  et  le  spasme  sup- 
primé par  suggestion,  avec  promesse  qu'il  ne  reviendrait  pas. 
Il  ne  se  manifeste  plus  de  la  journée,  mais  reparaît  le  lende- 
main vers  onze  heures  du  matin. 

Du  12  au  13  février,  trois  autres  séances  sont  prati- 
quées, suivant  le  même  procédé,  et  je  prescris  toujours  la 
disparition  définitive,  et  sans  retour,  du  blépharospasme.  Il 
s'est  montré  pourladernièrefoislelS,  faiblement,  vers  le  soir. 

Depuis,  laguérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Observation  X. 

Mme  de  J...,  femme  de  trente  ans,  non  hystérique,  petite, 
mince,  très  active,  fréquemment  atteinte  de  névralgies  de  la 
face  et  d'insomnies,  ne  présente  aucun  autre  trouble  névro- 
pathique  bien  caractérisé. 

A  diverses  reprises  j'avais  calmé  des  douleurs  névralgiques 
chez  cette  jeune  femme  par  la  méthode  suggestive;  de  même, 
je  lui  ai  quelquefois  procuré  le  sommeil  pour  une  nuit  en- 
tière, par  une  simple  suggestion  en  hypnose  légère.  C'est  ce 
qui  me  décida  à  employer  la  suggestion  hypnotique,  pour  un 
blépharospasme  très  désagréable  qui  survint  chez  Mme  de  J. .. , 
après  de  longues  séances  de  travail  de  broderie. 

Ce  spasme  était  de  forme  nictitante,  autrement  dit,  il  con- 
sistait en  un  clignement  incessant  des  paupières  de  l'œil 
gauche  ;  celles  de  l'œil  droit  n'étaient  animées  que  d'un  tres- 
saillement inaperçu  de  l'observateur.  Œil  larmoyant,  impos- 
sibilité de  toute  application. 

Ce  petit  accident  s'était  montré  plusieurs  fois,  vers  le  soir, 
ne  cédant  qu'au  repos,  et  à  l'application  de  la  pommade  bel- 
ladonée,Mme  de  J...,  ennuyée  de  ce  qu'elle  appelait  son  infir- 
mité, me  prie,  le  10  mars  1887,  de  la  traiter  par  des  remèdes 
énergiques. 

Je  tente  l'hypnotisme,  et  quoique  le  sommeil  ne  soit  jamais 
bien  complet  chez  elle,  j'affirme  que  le  clignement  va  dispa- 
raître, qu'il  a  déjà  cessé,  qu'il  ne  reparaîtra  pas,  et  que  l'on 
va  pouvoir  tenir  l'œil  ouvert,  même  devant  la  lumière,  et  s'en 
servir  toute  la  matinée  sans  aucun  inconvénient. 

Aussitôt  le  commandement  fait,  je  m'aperçois  que  les  pau- 
pières ont  repris  leur  calme.  L'œil  supporte  la  lumière;  on 
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l'applique  à  la  lecture,  et  ma  malade  enchantée  se  déclare 
tout  à  lait  guérie. 

Le  lendemain  cependant  le  clignement  reparaît  vers 
quatre  heures  du  soir,  après  deux  heures  de  broderie;  je  suis 
mandé,  et  je  promets  la  guérison  définitive.  A  peine  ai-je 
placé  mes  doigts  sur  les  paupières  abaissées  de  manière  à 
provoquer  le  sommeil,  que  Mme  de  J...,  médit  :  «  Je  sens  que 
c'est  passé.  »  En  effet,  quoique  je  n'aie  encore  rien  dit,  ni 
même  obtenu  le  sommeil,  le  clignement  avait  disparu.  Je 
suggère  alors  que  cette  fois  c'est  bien  fini,  qu'il  ne  reparaîtra 
plus  jamais. 

J'ai  revu  depuis  fréquemment  cette  dame;  elle  n'a  plus 
ressenti  aucun  spasme  palpébral. 

Tels  sont  les  quelques  faits  que  j'ai  recueillis  depuis  un  an 
à  peu  près,  date  de  mes  premières  tentatives.  Je  suis  convaincu 
qu'un  grand  nombre  d'autres  troubles  oculaires  doivent 
aussi  être  palliés  ou  guéris  par  la  suggestion.  Telles  sont  les 
amblyopies  toxiques  au  début,  les  héméralopies  essentielles, 
Tasthénopie  fonctionnelle  et  certaines  paralysies  temporaires 
des  moteurs  de  l'œil,  qui,  survenues  par  suite  de  diphthérite 
ou  de  syphilis,  sont  vraisemblablement  des  troubles  sine  ma- 
teria.  Que  l'on  marche  sagement  dans  celte  voie,  et  je  de- 
meure persuadé  que  la  plupart  de  ces  présomptions  devien- 
dront des  réalités.  D'  Fontan. 


DE  LA  LËPKE  OCULAIRE 

ET   DE 

SON  TRAITEMENT  PAR  LA  GALVANO-CAUSTIQUE. 

COMMDNIOATION  FAITE    AU   CONGRÈS   OPHTALMOLOGIQUE  DE    GÊNES 

Pnr  le  professeur  R.  SECOIVDl. 

(traduit  de  l'italien  par  le  D'  orbste  parisotti.) 

Bien  que  la  lèpre  oculaire  soit  à  présent  bien  connue  grâce 
aux  études  de  Bull,  Hanzen  et  de  notre  illustre  confrère  le 
professeur  de  Vincentiis,  néanmoins  la  rareté  des  cas  de  cette 
maladie  me  fait  espérer  que  vous  ne  trouverez  pas  sans  in- 
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térèt  la  communication  et  la  présentation  que  je  vais  tous 
faire  de  deux  cas  de  lèpre  oculaire  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
soigner  dans  ces  derniers  jours. 

Vous  y  trouverez  la  confirmation  des  faits  scientifiques 
mis  au  jour  par  les  travaux  des  auteurs  déjà  mentionnés,  et 
peut-être  vont-ils  vous  intéresser  particulièrement  au  point 
de  vue  du  traitement  institué  par  moi  et  du  résultat  relative- 
ment bon  que  j'en  ai  obtenu. 

On  sait  bien  que  la  lèpre,  maladie  à  présent  presque  in- 
connue sur  plusieurs  parties  du  continent  européen,  est  assez 
rare  dans  la  Ligurie,  où  cepeudant  elle  semblait  s'être  in- 
stallée avec  prédilection,  ainsi  qu'en  fait  témoignage  l'hôpital 
des  lépreux  fondé  et  entretenu  à  San  Remo  par  l'Ordre  des 
Saints-Maurice-et-Lazare,  et  qu'on  a  fermé  il  y  a  peu  de 
temps. 

Pendant  bientôt  vingt-cinq  ans  d'exercice  dans  la  ville 
de  Gênes,  j'ai  observé  quatre  cas  seulement  de  lèpre  oculaire, 
c'est-à-dire  que  dans  tous  ces  cas  il  y  avait  diffusion  de  la 
maladie  cutanée,  non  seulement  aux  parties  adjacentes  à 
l'œil,  mais  au  bulbe  lui-même.  Les  tissus  atteints  les  pre- 
miers furent  la  conjonctive,  la  cornée,  l'iris. 

De  là,  la  maladie  s'est  propagée  aux  tissus  plus  profonds, 
aboutissant  à  la  destruction  de  l'œil. 

Sur  la  conjonctive,  le  granulome  lépreux  se  présente  à  son 
début  sous  la  forme  d'une  tache  jaunâtre  opaque,  relevée  et 
sillonnée  de  gros  vaisseaux  sanguins  ressemblant,  à  s'y  mé- 
prendre, à  une  pinguecula  ou  à  un  pterygion,  qui  atteint 
petit  à  petit  le  bord  conjonctival  de  la  cornée,  et  forme  une 
petite  tumeur  plus  ou  moins  diffuse.  Le  tissu  sous-muqueux 
ou  épiscléral  était  évidemment  infiltré,  et  cette  infiltration 
précédait  toujours  la  formation  de  la  petite  tumeur  lépreuse. 
Toute  la  conjonctive  était  hyperhémiée  et  catarrhale.   Il 
ne  m'est  jamais  arrivé  de  constater  l'infiltration  lépreuse 
de  la  conjonctive  tarsienne,  lors  même  que  la  tumeur  était 
volumineuse  et  envahissait  déjà  la  cornée.  L'infiltration  a 
toujours  montré  une  prédilection  pour  le  bord  conjonctival 
de  la  cprnée,  qui  présentait  au  commencement  des  petits 
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reliefs  et  des  inégalités  luisanles,  qui  rappelaient  bien  de 
près  par  leur  aspect  extérieur  les  excroissances  analogues 
du  catarrhe  printanier  de  la  conjonctive. 

C'est  la  partie  externe  du  bord  cornéen  qui  a  été  prise  de 
préférence  par  la  maladie  qui,  dans  sa  marche  ultérieure,  en 
a  respecté  la  partie  supérieure,  couverte  ordinairement  par 
le  bord  de  la  paupière  supérieure- 

Que  Tinfiltration  lépreuse  soit  tant  soit  peu  développée, 
avant  même  que.  la  tumeur  lépreuse  ou  granulomie  ait  fait 
son  apparition,  le  malade  se  plaindra  aussitôt  d*une  dimi- 
nution de  la  vue  de  Tœil  atteint,  ce  qui  fait  supposer  une 
diffusion  de  la  maladie  à  la  cornée,  malgré  l'apparence  com- 
plètement normale  de  celte  membrane  examinée  à  l'œil  nu. 
Dans  l'œil  gauche  du  malade  de  la  seconde  observation,  cet 
état  a  persisté  pendant  plusieurs  semaines,  avant  que  l'opa- 
cité de  la  cornée  commençât  à  se  développer. 

Cette  membrane  a  toujours  été  atteinte  par  la  maladie; 
seulement,  les  choses  ne  se  sont  pas  toujours  passées  de  la 
même  manière  et  sous  la  même  forme.  Dans  les  deux  yeux 
du  malade  de  la  seconde  observation,  la  maladie  se  présen- 
tait sous  forme  d'opacité  superficielle  envahissante,  ayant  son 
point  de  départ  sur  le  bord  cornéen.  L'infiltration  de  la  con- 
jonctive était  à  peine  appréciable  sur  les  deux  yeux  et  sur  le 
bord  cornéen  on  observait  les  petits  reliefs  dont  j'ai  déjà  parlé. 
L'opacité  cornéenne  s'est  développée  dans  l'œil  droit  une 
année  avant  de  se  développer  dans  le  gauche.  Dans  les  deux, 
l'affection  cornéenne  a  été  consécutive  à  celle  de  la  con- 
jonctive. Tandis  que  la  partie  supérieure  du  bord  cornéen 
était  intacte,  l'opacité  venant  du  bord  externe  gagna  néan- 
moins la  partie  supérieure  de  la  cornée,  et  arriva  en  quelques 
semaines  au  centre  de  la  membrane.  Un  trait  d'union  avec  la 
conjonctive  était  toujours  évident.  L'opacité  était  faite  à  son 
début  par  un  semis  de  petits  points  blanchâtres,  brillants,  en- 
tourés d'un  halo  moins  luisant,  et  ces  halos  se  fondaient  les 
uns  avec  les  autres.  Leur  ensemble  formait  une  tache  sombre 
qui  occupait  progressivement  la  partie  externe  et  supérieure 
de  la  cornée.  L'engorgement  des  vaisseaux  épiscléraux  donnait 
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à  ces  yeux  un  aspecl  qui  rappelait  celui  des  yeux  glauco- 
mateux,  sans  que  cependant  la  tension  de  Toeil  fût  aucune- 
ment altérée,  et  que  rophtalmoscope  fît  saisir  aucun  symptôme 
de  glaucome.  Il  y  a  à  remarquer  la  tendance  prononcée  à  l'hy- 
pérémîe  de  l*iris  et  à  la  formation  de  synéchies  postérieures, 
qui  étaient  la  suite  d'attaques  légères  d'iritis,  qu'on  a  vues 
accompagner  deux  fois  la  maladie  cornéenne;  ces  iritis  cé- 
daient à  remploi  continué  des  mydriatiques. 

Les  attaques  d'iritis  ont  été  plus  graves  et  plus  persistantes 
dans  les  yeux  du  malade  de  la  première  observation  ;  reffetdes 
mydriatiques  a  été  nul  contre  les  synéchies,  qui  devinrent 
bientôt  circulaires,  de  sorte  que  Firidectomie  fut  de  toute 
nécessité . 

Dans  d'autres  cas,  dans  l'œil  droit  du  malade  de  la  première 
observation,  et  chez  deux  autres  malades  que  j'avais  observés 
auparavant,  la  maladie  lépreuse  de  la  cornée  affecta  la  forme 
et  le  caractère  du  vrai  granulome  qui,  partant  de  la  partie 
inféro-externe  du  bord  de  la  cornée,  envahit  lentement  cette 
membrane  tout  entière,  et  la  maladie,  par  sa  forme,  par  son 
étendue,  par  son  relief,  par  sa  couleur  etpar  lavascularisation, 
simulait  un  slaphylome  cicatriciel  ancien.  La  tumeur  ayant 
pris  non  seulement  la  cornée,  mais  aussi  Tiris  et  les  procès 
cîliaires,  fit  éclater  des  symptômes  d'iritis  et  de  cyclite  inter- 
currente qui  furent  suivis  de  l'atrophie  du  globe. 

Cette  issue  malheureuse  de  la  maladie  s'achève  lentement, 
dans  la  période  de  plusieurs  mois.  La  lenteur  a  été  telle, 
qu'on  a  pu  croire  quelquefois  que  la  maladie  allait  rester  sta- 
tionnaire,  et  se  limiter  à  une  partie  seulement  de  la  cornée. 
Dans  ce  cas  la  tumeur  a  la  forme  d'une  tache  relevée,  jau- 
nâtre au  centre,  entourée  d'un  halo  blanchâtre  luisant  d'où 
partent  des  filaments  opaques  vers  les  parties  transparentes 
de  la  cornée.  Les  vaisseaux  conjonctivaux  se  continuent  sur 
le  granulome,  auquel  ils  forment  quelquefois  une  enveloppe 
complète,  constituée  par  un  réseau  très  serré  qu'on  peut 
reconnaître  à  l'œil  nu  ou  par  un  faible  grossissement. 

Le  restant  de  la  cornée  paraît  transparent,  mais  il  ne  Test 
pas  en  réalité;  l'acuité  visuelle  est  en  eflTet  diminuée  lors 
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même  que  Tiris  n'a  pas  pris  part  à  raiïection  et  que  la  papille 
reste  en  partie  libre. 

Dans  cette  diminution  de  l'acuité  visuelle  l'alléralion  de  la 
sphéricité  normale  de  la  cornée  et  l'astigmalisme  irrégulier  qui 
en  est  la  conséquence  jouent  un  grand  rôle.  Dans  deux  cas  de 
lèpre  oculaire,  c'est  à  cette  période  de  la  maladie  que  j'ai  vu 
augmenter  la  tension  intra-oculaire,  arriver  une  mydriase,  avec 
engorgement  des  veines  ciliaires  antérieures  et  excavation  de 
kl  papille.  Rien  de  tout  cela  dans  les  cas  de  lèpre  cornéenne 
avec  opacification  superficielle.  L'iridectomie,  pratiquée  dans 
ces  conditions,  a  donné  une  amélioration  passagère  qui  a 
duré  tant  que  la  granulome  n'a  pas  atteint  son  développement 
complet,  à  savoir,  la  diffusion  à  toute  la  membrane. 

Pour  compléter  l'exposé  de  toutes  les  formes  de  maladies 
oculaires  chez  les  lépreux,  il  me  faut  rappeler  ici  un  cas  de 
lèpre  tuberculaire,  où  j'ai  observé  une  iritis  adhésive  récur- 
rente, tandis  que  toute  infiltration  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  faisait  défaut.  L'iritis  se  développa  sans  cause  appré- 
ciable et  elle  résistait  chaque  fois  à  la  thérapeutique  la  plus 
rationnelle,  en  affectant  une  démarche  très  lente.  Ces  exsuda- 
tions pupillaires  étaient  bien  peu  considérables,  de  sorte  qu'on 
put  aisément  conserver  intact  le  centre  de  la  capsule.  La  réci- 
dive de  la  maladie  eut  lieu  trois  fois  dans  le  courant  d'nne 
année,  et  toujours  à  l'œil  droit.  La  forme  clinique  de  l'iritis 
n'avait  rien  de  particulier  qui  pût  la  faire  diff'érencier  d'une 
iritis  commune.  L'examen  microscopique  de  l'iris  aurait  pu 
faire  reconnaître,  s'il  s'agissait  là  d'une  iritis  de  nature 
spéciale  ;  mais  cet  examen  ne  fut  pas  possible. 

Ces  raisons  ne  me  permettent  pas  d'affirmer  l'existence 
réelle  d'un  rapport  étiologique  entre  l'iritis  et  la  lèpre  tuber- 
culaire dont  l'individu  était  atteini,  et  je  me  borne  à  en  parler 
comme  d'une  chose  possible. 

Pour  que  le  diagnostic  ait  plus  de  valeur  et  les  observa- 
tions plus  d'importance,  je  m'empresse  de  lire  l'exposé  de 
l'examen  microscopique  fait  par  M.  Robert  Campana,  profes- 
seur de  dermatologie  à  l'université  de  Gênes,  dont  la  compé- 
tence en  cette  matière  est  universellement  reconnue. 
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Lèpre  iuhercuLaire.  «•  Examens  microscopiques. 

1*  Vallarino  de  Vararre  (Lèpre  tuberculaire). 

Examen  d'un  petit  bout  de  tissu  lépreux  du  limbus  kéralo- 
conjonctival. 

Les  épithéliuros  sont  normaux;  peut-être  y  a-t-il  des 
modifications  dans  le  rapport  et  le  nombre  des  éléments, 
qu'on  ne  peut  saisir  sur  des  échantillons  si  petits. 

Le  tissu  eonjonctif  est  transformé  en  une  masse  de  tissus  de 
granulation  avec  quelques  fibrilles  connectivales  dissémi- 
nées. Les  cellules  qui  composent  ce  tissu  ressemblent  en 
grande  partie  aux  leucocytes  ;  quelques-unes,  plus  grandes, 
ont  Taspect  de  cellules  géantes.  La  forme  de  toutes  est  ronde, 
irrégulière;  il  y  en  a  dont  le  protoplasme  contient  une  quan- 
tité de  granulations  petites,  luisantes  et  transparentes  (gra- 
nulations migratrices),  qui  ne  sont  pas  colorées  par  Théma- 
toxyline  et  par  la  méthode  d'Ehrlich.  Dans  le  protoplasma  de 
plusieurs  de  ces  cellules  on  trouve  le  bacille  caractéristique 
delà  lèpre,  sous  forme  d'amas  abondants  dont  le  protoplasnne 
est  totalement  farci.  Les  bacilles  sont  en  partie  conservés 
entiers,  en  partie  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  ou 
trois  sporules  minimes  alignées,  qui  se  séparent  lorsqu'on 
comprime  la  lamelle  et  qui  sont  très  peu  colorées  par  la 
méthode  de  Ehrlich,  ce  qui  permet  de  les  différencier  facile- 
ment des  formes  bacillaires  complètes  qui  sont  colorées  par- 
faitement par  la  même  méthode. 

Humeur  aqueuse.  —  Elle  ne  contient  aucune  trace  de  ba- 
cilles. 

Iris.  —  Examen  aussi  négatif. 

2**  0 de  Gênes  (fig.  1).  Lèpre  tuberculaire. 

Après  la  cautérisation,  par  le  galvano-cautère,  d'une 
infiltration  lépreuse  de  la  cornée,  il  s'est  formé  en  place  un 
ulcère.  Du  fond  de  cet  ulcère  on  a  détaché  un  petit  brin  de 
tissu  qu'on  a  examiné  au  microscope.  C'est  une  lamelle  de 
l'épaisseur  du  papier  buvard,  de  l'étendue  à  peu  près  d'un 
millimètre  carré. 

On  la  colore  telle  que  par  la  méthode  de  Ehrlich  et  on 
Texamine  avec  un  petit  grossissement  (microscope  Hartnach). 
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Cette  lamelle  est  composée  de  deux  couches,  dont  Tune  résulte 
d'un  tissu  jeune  de  granulations,  et  c'est  la  portion  la  plus 
considérable  de  la  lamelle  ;  Tautre,  d'un  tissu  de  granulations 
à  cellules  irrégulières  de  différentes  grandeurs.  La  teinte  de 
la  première  portion  est  celle  du  vert  d'aniline,  qui  entre 
comme  seconde  couleur  dans  la  méthode  d'Ehrlich,  l'autre 
portion  présente  une  coloration  rouge  rubis  sur  fond  ver- 
dâtre. 

Un  grossissement  plus  fort  (600)  laisse  voir  que  la  partie 
colorée  en  rouge  rubis  est  faite  par  des  cellules  qui  sont 
farcies  de  bacilles,  pareils  à  ceux  qu'on  a  décrits  plus  haut. 
Ces  bacilles  manquent  complètement  dans  la  partie  colorée 
en  vert;  on  y  trouve  par  contre  des  cellules  faciles  à  recon- 
naître à  leur  forme  ronde  ou  fusiforme,avec  un  protaplasme 
à  peine  visible  et  qui  se  confond  souvent  avec  celui  des  autres 
cellules.  Les  noyaux  de  ces  cellules  sont  bien  visibles,  fort 
colorés;  l'acide  nitrique  employé  pour  l'examen  ne  les  a  point 
altérés. 

Le  traitement  n'a  pas  été  institué  pour  tous  les  cas  sus- 
mentionnés de  lèpre  oculaire  ;  ceux  que  j'ai  pu  soigner  ont 
été  traités  d'après  les  préceptes  généraux  de  la  science.  Étant 
donné  qu'il  s'agit  d'une  infection,  l'indication  principale  doit 
être  la  destruction  des  foyers  morbides.  Mais  pour  arriver  à 
cela  on  rencontre  bien  souvent  des  diflicultés  sérieuses,  soit 
à  cause  de  l'étendue  du  mal,  soit  à  cause  de  la  nature  des 
tissus  atteints.  Outre  cela  on  reste  toujours  avec  le  doute  que 
la  destruction  de  l'infiltration  n'a  pas  été  complète,  et  qu'une 
infection  nouvelle  peut  survenir,  étant  connu  que  jusqu'à  pré* 
sent  aucun  des  médicaments  employés  n'a  de  la  valeur  contre 
la  maladie  générale  de  l'organisme. 

Ce  que  je  me  suis  proposé,  c'est  de  substituer  un  tissu  com- 
pact cicatriciel  aux  granulomes  lépreux,  et  j'ai  cherché  à  ot> 
tenir  cela  par  la  cautérisation  avec  le  galvano-cautëre. 

J'ai  commencé  par  exciser  le  granulome  là  où  cela  était 
possible,  et  j'ai  détruit  toutes  les  taches  d'infection  cor- 
néenne. 

Comme  complément  du  traitement  j'ai  pratiqué  l'iridec- 
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tomie  contre  rirido-choroîdite  glaucomateuse  intercurrente 
aussi  bien  que  dans  le  but  optique. 

Les  cas  dont  je  vais  faire  suivre  l'observation  détaillée  sont 
les  spécimens  du  traitement  suivi  et  du  résultat  obtenu. 

La  réaction  qui  a  suivi  la  cautérisation  ayant  été  toujours 
très  intense,  à  évolution  rapide  et  avec  tendance  à  la  forma- 
tion d'une  cicatrice  compacte,  on  peut  croire  que  les  éléments 
parasitaires,  existant  dans  l'organisme  non  loin  du  point 
cautérisé,  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'incorporer  aux  granu- 
lations cicatricielles. 

On  trouve  un  appui  à  cette  manière  de  voir  dans  la  puis- 
sance du  caustique  qui,  comme  on  le  sait,  est  le  parasiticide 
le  plus  puissant.  En  outre,  nous  voyons  que  le  nouveau  tissu 
de  cicatrice  fort  rétracté  forme  une  barrière  à  la  circulation 
plasmatique  de  la  cornée,  et  empêche  de  la  sorte  la  diffusion 
de  la  maladie. 

Observation  L  —  Anamnèse. 

Vallarino  Âniceto,  né  à  Yarazze,  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  demeurant  à  Albissola,  a  eu  cinq  enfants  dont  trois  sont 
morts  en  bas  âge  de  maladies  propres  à  Tenfance  et  deux 
vivent  en  bonne  santé.  Il  a  été  militaire  pendant  sept  ans, 
mais  il  n'est  jamais  sorti  de  l'Italie.  Les  parents  n'ont  jamais 
présenté  aucun  des  symptômes  de  la  maladie  dont  il  est  atteint. 
La  maladie  a  débuté,  d'après  lui,  il  y  a  sept  ans  ;  mais  il  se 
rappelle  que,  depuis  dix  ans  environ,  des  éruptions  vésico- 
huUeuses  et  érythémaleuses  se  sont  manifestées  aux  membres. 
Encore  à  présent  il  a  de  temps  en  temps  quelque  éruption 
bulleuse.  La  maladie  s'est  aggravée,  et  a  atteint  le  degré  qu'on 
observe  à  présent  depuis  environ  deux  ans. 

On  ne  trouve  aucune  anomalie  dans  le  squelette,  les 
muscles  sont  en  état  d'hypotrophie,  la  nutrition  de  la  peau 
est  très  pauvre,  la  peau  est  épaissie  dans  les  endroits  atteints 
par  la  maladie. 

Figure  humide  et  sillonnée  par  des  rides  profondes,  longi- 
tudinales et  transversales  ;  le  nez  un  peu  déformé  et  les  na- 
rines rétrécies  ;  cloison  nasale  ulcérée. 

La  peau  des  parties  malades  de  la  face  aussi  bien  que  du 
corps  est  épaissie,  tuméfiée,  de  couleur  entre  le  rouge  et  le 
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jaune  foncé.  Cette  tuméfaction  résiste  à  la  pression  du  doigt 
et  elle  n'est  pas  mobile.  Diffuse  dans  quelques  endroits  à  une 
région  tout  entière,  la  tuméfaction  est,  dans  d'autres,  sous 
forme  de  petites  aréoles,  de  nodules,  de  lobules  en  forme  de 
papules,  peu  relevée,  de  la  grandeur  d'un  pois  chiche  ou  un 
peu  plus.  Si  on  ponctionne  ces  points  épaissis  de  la  peau, 
l'hémorragie  est  tout  à  fait  insignifiante,  et  le  suc  qui  en 
sort  en  les  pressant,  examiné  au  microscope  avec  les  moyens 
habituels  de  coloration,  laisse  voir  une  quantité  de  cellules 
leucocytoïdes,  farcies  du  bacillus  leprœ.  Dans  ces  endroits 
la  peau  estplus  fraîche  qu'à  l'état  normal.  Le  tissu  sous-cutané 
est  en  général  diminué,  à  l'exception  des  membres,  surtout 
du  dos  du  pied  et  de  la  face  palmaire  de  la  main,  où  il  est  au 
contraire  augmenté.  Les  masses  musculaires  de  la  région  pal- 
maire et  plantaire,  ainsi  que  du  mollet,  sont  très  amincies, 
amincissement  qui  est  masqué  par  l'augmentation  remar- 
quable du  tissu  sous-cutané.  En  proximité  des  malléoles  on 
voit  des  tuméfactions  légères  qui  disparaissent  sous  la 
pression.  Ongles  ridés,  informes,  épaissis  ;  cheveux  à  Tétat 
normal,  sécrétion  de  la  sueur  diminuée;  il  en  est  de  même 
de  la  sécrétion  sébacée,  à  l'exception  de  la  figure  où  la  peau 
est  lisse,  onctueuse,  plus  qu'à  l'état  normal. 

Les  régions  les  plus  atteintes  sont  la  figure,  les  membres, 
el  divers  endroits  du  tronc  :  les  oreilles,  le  cou,  le  voile  du 
palais,  la  muqueuse  nasale  et  oculaire. 

La  sensibilité  en  général  dans  tous  les  endroits  est  altérée. 
La  sensibilité  tactile  et  doloriûque  est  diminuée  dans  les 
endroits  malades,  la  calorifique  est  diminuée  dans  quelques 
points,  augmentée  dans  d'autres. 

En  plus  des  altérations  que  je  viens  de  décrire,  il  y  en  a 
d'autres  dont,  pour  être  bref,  nous  nous  bornons  à  faire 
niention  dans  le  résumé  diagnostique  suivant  : 

Lèpre  tuberculaire  avec  localisation  dans  la  peau^  dans 
les  muqueuses  visibles ^  dans  le  foie^  dans  la  rate  {hépatite  in^ 
lerstitielle  diffuse^  hyperplasie  de  la  rate)^  dans  les  glandes 
lymphatiques^  dans  les  épididymeSy  dans  les  nerfs  périphé- 
riques avec  des  troubles  nutritifs  consécutifs  permanents  de  la 
peau  et  des  muscles  (pseudatrophie  et  hypertrophie)  el  ré- 
currents de  la  peau  (pemphigus  lépreux).  Anémie  modérée. 

Le  malade  se  présentait  à  la  clinique  oculistique  de  Gênes 
le  i"  mai  1885.  Rien  d'anormal  à  l'œil  gauche;  à  l'œil  droit, 
au  contraire,  des  altérations  très  graves.  A  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée  on  observe  une  tumeur  de  la  grandeur 
de  0"',  005  sur  0"",  00^,  jaune  rouge,  située  dans  l'épaisseur 
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même  du  lissu  cornéen.  Synéchies  circulaires  de  la  pupille. 
Les  limites  de  la  tumeur  dans  la  cornée  n'étaient  pas  nettes, 
la  tumeur  était  entourée  d'un  halo  blanchâtre,  d'où  partaient 
des  lignes  blanches  qui  se  prolongeaient  dans  la  partie  supé- 
rieure transparente  de  la  cornée.  Du  côté  delà  conjonctive  la 
tumeur  se  prolongeait  sur  cette  membrane  et  dépassait  le  lim- 
bus  conjonctival,  La  conjonctive  était  infiltrée,  jaunâtre, 
relevée  et  riche  en  vaisseaux  qui  couvrent  la  tumeur.  L'alté- 
ration conjonctivale  des  parties  latérales  de  la  tumeur  se 
propageait  jusqu'au  diamètre  médian  de  la  cornée,  qui 
était  normale  à  sa  partie  supérieure.  La  vision  était  presque 
complètement  abolie,  à  cause  de  l'opacité  cornéenne  et  des 
synéchies  complètes. 

Le  diagnostic  ainsi  posé,  l'indication  n'était  pas  difficile  à 
saisir  :  destruction  de  la  tumeur  en  ménageant  la  partie  trans- 
parente de  la  cornée,  pupille  artificielle. 

Avant  de  procéder  à  l'opération  destinée  à  détruire  la 
tumeur,  je  pratiquai  une  large  pupille  artificielle  à  la  partie 
supérieure.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  5  du  mois  de 
mai,  après  avoir  bien  lavé  les  bulbes  avec  une  solution  de 
sublimé  au  4/1000  et  instillé  la  cocaïne  au  4/100. 

Le  15  mai,  ayant  pris  les  mêmes  précautions,  j'excisai  une 
grande  partie  de  la  tumeur  et  je  cautérisai  avec  le  çalvano- 
cautère  non  seulement  la  plaie  de  l'opération,  mais  aussi 
la  base  touteentière  de  la  tumeur  jusqu  à  son  extrémité  péri- 
phérique, pour  bien  m' assurer  de  la  destruction  de  tout  élé- 
ment infectieux.  Le  pansement  à  l'iodoforme  fut  appliqué 
après  l'opération  et  renouvelé  quelques  jours  de  suite.  Le 
15  juillet,  c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération,  j'ai 
revu  le  malade  et  j'ai  pu  constater  la  disparition  complète  de 
la  tumeur  cornéenne,  et  à  la  place  une  cicatrice  épaisse, 
opaque,  avec  aplatissement  et  atrophie  de  la  cornée.  La  partie 
postérieure  du  bulbe  n'avait  point  souffert,  de  sorte  que  si 
le  résultat  de  la  pupille  artificielle  était  perdu,  il  n'en  était 
as  ainsi  de  la  destruction  et  de  la  guérison  du  granulome 
épreux.  Le  ratatinement  des  tissus  et  leur  atrophie  ont  été 
la  conséquence  d'une  si  large  cicatrice. 

Le  même  malade  se  présentait  à  la  clinique  au  mois  de 
mai  de  l'année  suivante  pour  être  soigné  de  son  œil  gauche 
qui  était  resté  libre  jusqu'alors.  L'examen  pratiqué  à  ce  mo- 
ment nous  montra  que  rien  n'était  changé  à  l'œil  droit  opéré 
l'année  précédente.  L'œil  gauche  présentait  les  altérations 
suivantes  :  cornée  normale  ;  tuméfaction  jaune  rouge  du 
bord  kérato-conjonctival  à  sa  partie  externe  et  inférieure, 
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allant  0"*,  005  au  delàdeFinsertion  de  la  cornée  sur  la  scléro- 
tique; hyperhémie  de  la  conjonctive  et  des  vaisseaux  épisclé- 
raux,  irrégularité  dans  les  mouvements  de  l'iris,  avec  syné- 
chies  postérieures  ;  photophobie  légère,  pas  de  douleurs, 
acuité  visuelle  quelque  peu  diminuée.  Comme  on  ne  pouvait 
pas  douter  du  début  de  la  tumeur  lépreuse  sur  la  conjonctive, 
je  n'hésitai  pas  à  exciser  toute  la  partie  malade  de  cette  mem- 
brane, le  plus  possible  jusqu'à  la  sclérotique.  On  cautérisa,  de 
la  même  manière  qu'on  avait  fait  pour  l'œil  droit,  le  limbus 
conjonctival  de  la  cornée,  les  fragments  de  tissu  épiscléral  et 
les  bords  de  la  plaie  conjonclivale,  pour  être  sûr  de  la  destruc- 
tion de  tout  point  infiltré.  L'instillation  faite  à  plusieurs 
reprises  d'une  solution  forte  de  cocaïne  nous  permit  de 
faire  Topération  dans  une  anesthésie  complète. 

Le  10  juin  on  cautérisa  encore  ouelgues  points  suspects  de 
la  périphérie  de  la  cornée.  Le  2^  juin  une  iridectomie  fut 
pratiquée  à  la  région  inféro^interne. 

La  portion  excisée  de  l'iris  et  les  débris  de  conjonctive  ont 
été  examinés  au  microscope  par  M.  le  professeur  Gampana. 
La  pupille  artificielle  fut  bientôt  bouchée  par  une  nouvelle 
poussée  d'iritis;  on  dut  pratiquer  une  nouvelle  iridectomie, 
le  20  du  mois  de  juillet.  Le  résultat  constaté  encore  le  i  oc- 
tobre à  l'occasion  du  congrès  ne  pouvait  pas  être  meilleur  : 
V  =  4/5.  La  cicatrisation  de  la  conjonctive  bulbaire  étant 
complète,  on  a  pu  constater  aussi  l'absence  absolue  de  tout 
foyer  lépreux,  de  sorte  qu'on  peut  dire  vraiment  satisfaisant 
le  résultat  du  traitement. 


Observation  IL 

0.  Félix,  né  à  Lerici,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  a  ses  pa- 
rents encore  en  très  bonne  santé.  Marié  depuis  plusieurs 
années,  il  n'a  pas  eu  d'enfants.  Il  fait  remonter  le  début  de 
sa  maladie  à  treize  ans.  Plusieurs  traitements  ont  été  insti- 
tués; celui  qu'il  a  suivi  constamment,  c'est  le  sirop  Leroy, 
dont  il  a  pris  dans  le  courant  d'une  année  et  demie  six  cent 
soixante  fois  quatre  cueillerées  du  quatrième  degré. 

La  maladie  de  l'œil  droit  a  commencé  il  y  a  six  ans,  l'œil 
gauche  est  malade  depuis  une  année  seulement.  En  1881  il 
a  été  visité  par  le  professeur  Gampana,  et  à  cette  époque  il 
présentait  les  altérations  suivantes  :  léontiase  de  la  figure; 
ulcérations  nécrotiques  de  la  cloison  du  nez  et  du  larynx;  in- 
filtrations lépreuses  diffuses  aux  mains,  aux  pieds  et  sur 
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plusieurs  endroits  du  tronc;  disesthésie  et  anesthésie  dans 
plusieurs  régions,  surtout  dans  les  membres,  sur  la  figure  et 
sur  la  membrane  de  Schneider. 

En  juin  1883  il  vient  à  Tambulance  oculistique  pour  la  ma- 
ladie de  l'œil  droit.  On  trouve  :  infiltration  jaunâtre  limitée 
au  bord  conjonctival  de  la  cornée,  à  sa  partie  externe,  opa- 
cité opaline,  blanchâtre,  ponctuée,  superficielle  de  la  cornée 
venant  du  bord  externe  de  celle-ci.  L'opacité  était  formée 
de  petits  points  blancs  luisants,  réunis  entre  eux  par  une  opa- 
cité plus  diffuse  et  plus  épaisse  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'ap- 
prochait du  bord  de  la  cornée.  Le  centre  de  la  membrane 
était  atteint  par  l'opacité,  de  sorte  qu'on  pouvait  voir  la  pu- 
pille seulement  à  l'éclairage  latéral,  du  côté  interne.  Des 
synéchies  postérieures  furent  découvertes  par  l'instillalion  de 
l'atropine.  Les  vaisseaux  épiscléraux  périkératiques"sont  très 
engorgés;  la  vision,  réduite  à  la  simple  distinction  des  doigts 
de  la  main.  Le  malade  avait  souffert  quelques  jours  avant  de 
douleurs  périorbitaires  et  l'œil  avait  été  en  même  temps  in- 
jecté. 

Après  quelques  jours  d'observation,  pendant  lesquels  on 
instillait  des  mydriatiques,  on  se  décida  pour  une  large  iridec- 
tomie  à  la  partie  interne.  L'opération  améliora  de  beaucoup 
la  fonction  visuelle.  L'œil  gauche  apparaissait  sain  et  la  vision 
y  était  parfaite. 

A  la  fin  de  mai  de  l'année  suivante,  j'ai  revu  le  malade.  La 
maladie  était  stationnaire  à  l'œildroit.  La  partie  transparente 
au  moment  de  la  première  opération  ne  s'était  point  altérée, 
le  leucome  cicatriciel  était  devenu  plus  épais  et  s'était  élargi 
à  la  partie  supérieure  et  inférieure. 

Le  malade  jouissait  de  la  vision  que  lui  avait  rendue  l'iridec- 
tomie. 

L'œil  gauche  présentait  les  premiers  indices  de  la  maladie. 
Un  trouble  superficiel  caractéristique  de  l'infiltration  lépreuse 
superficielle  existait  à  la  partie  externe,  ce  trouble  se  con- 
fondant avec  une  infiltration  de  quelques  millimètres  qu'on 
voyait  au  bord  kérato -conjonctival  du  même  côté.  La  vision 
étant  normale,  le  malade  refusa  pendant  quelques  semaines 
de  se  soumettre  à  la  cautérisation  du  foyer  d'infection. 

A  la  moitié  de  juillet,  l'opacité  progressant  de  plus  en  plus 
vers  le  centre  de  la  cornée,  après  avoir  instillé  de  la  cocaïne 
A  p.  100,  je  passai  à  la  cautérisation  de  la  tache  de  la  cornée 
de  manière  à  détruire  tout  le  tissu  opacifié,  surtout  vers  la 
partie  transparente.  Quelques  jours  plus  tard  la  cautérisation 
fui  répétée  sur  les  points  oùl'examen  microscopique  des  tissus 
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faisait  découvrir  encore  l'existence  de  rinfection,  et  on  cher- 
cha à  détruire  surtout  la  partie  infiltrée  de  la  conjonctive.  La 
réaction  fut  tout  à  fait  insignifiante.  La  cicatrisation  marcha 
on  ne  pourrait  mieux,  et  sans  donner  lieu  à  aucun  inconvénient. 
Deux  mois  plus  tard  j'ai  pu  présenter  mon  opéré  aux  confrères 
du  congrès,  et  faire  constater  l'arrêt  de  l'infiltration  lépreuse, 
fait  vraiment  très  intéressant.  La  taie  cicatricielle  de  la  cornée 
occupait  la  moitié  externe  delà  membrane,  et  tranchait  nette- 
ment sur  la  partie  saine  et  transparente,  qui  ne  présentait 
aucune  trace  d'infiltration. 

Le  professeur  Gampana,  qui  a  vu  de  nouveau  avec  moi  le 
malade  le  15  novembre,  trouvait  le  résultat  obtenu  vraiment 
digne  d'être  signalé  et  pris  en  considération  pur  les  autres 
spécialistes.  Il  constatait  en  même  temps  un  état  d'anémie 
profonde,  produit  par  l'emploi  excessif  du  sirop  Leroy. 
A  cette  anémie  générale  correspondait  un  certain  degré 
d'atrophie  de  toutes  les  éruptions;  la  figure  n'était  plus 
tuméfiée,  rouge,  luisante,  mais  pâle,  relâchée,  ridée;  la  peau 
des  mains  était  amincie  et  lisse,  avec  des  altérations  atoniques 
disséminées  ;  stase  neuro-paralytique  dans  les  membres  infé- 
rieurs, anesthésie,  cicatrices.  Chose  à  remarquer  :  tandis  que 
sur  tous  les  autres  endroits  l'éruption  montrait  une  tendance 
à  l'atrophie  (dégénérescence  granulo-graisseuse  de  tous  les 
éléments  farcis  de  parasites),  l'infiltration  de  la  cornée  exa- 
minée au  microscope,  avant  l'opération,  était  au  contraire 
dans  une  période  de  progression,  soit  au  point  de  vue  de  la 
quantité  immense  de  bacilles,  soit  pour  le  jeune  âge  des  élé- 
ments de  la  granukition,  qui  se  coloraient  parfaitement  en 
vert  avec  les  matières  colorantes.  C'est  ce  qui  nous  a  fait 
trouver  encore  plus  surprenant  le  résultat  du  traitement. 

Professeur  R.  Secondi. 
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Unnonvean  cas  d'exophtalmlepalsatlleà  la  suite  de  frae- 
tare  de  la  base  du  crAae  avee  paralysie  des  nerfs  de  la  S*, 
B'   et  H^  paires,   lilgature  de   la  carotide  droite.    Ein   neuer 

Fall  von  pulsirenden  Exophtalmus  nach  Fracture  basis  cranii 
mit  Làhmung  des  2-6  et  8  Hirnnerven.  Unterbindung  der  Caro- 
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Hdis  d0xir)y  par  le  D'  Nieden,  de  Bochum  {Archiv.  fur  Augen^ 
heilkundey  t.  XVII,  fasc.  3,  mars  1887).  —  Un  homme  de  trente- 
trois  ans  fut  pris,  le  16  novembre  1885,  sous  un  éboulement  de  char- 
bon de  terre  étant  dans  la  position  horizontale.  Le  choc  porta  sur  le 
côté  gauche  de  la  tête  et  il  en  résulta  une  fracture  de  la  base  du  crâne . 
Quand  on  le  retira  de  dessous  les  déblais,  il  avait  perdu  connais- 
sance, saignait  du  nez,  de  la  bouche  et  de  Toreille,  et  vomissait. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  reprit  ses  sens.  Au  milieu  d*autres 
symptômes,  on  constate  la  perte  de  la  vision  de  Tœil  droit  et  la 
surdité  de  l'oreille  du  même  côté.  La  lésion  évolua  sous  un  trai- 
tement convenable,  et  le  huitième  jour,  le  malade  se  leva,  ne 
conservant,  outre  la  perte  de  la  vision  et  de  l'ouïe  à  droite, 
qu'un  violent  mal  de  tète. 

Le  lendemain,  en  se  levant,  le  patient  ressentit  un  bruit  sourd 
dans  la  tète,  fut  pris  de  vertige  et  dut  se  recoucher.  A  partir  de  ce 
moment)  il  perçut  un  bruissement  continuel  dans  toute  la  tète. 
Dans  la  semaine,  le  bulbe  de  l'œil  droit  commença  à  faire  saillie. 
L'auteur  vit  le  malade  pour  la  première  fois  le  16  décembre.  Le 
patient  paraissait  très  fatigué,  sa  démarche  était  traînante,  sa  figure 
décolorée  et  portant  l'empreinte  de  vives  souffrances,  l'œil  droit 
était  recouvert  par  la  paupière  tombante.  Cependant  on  pouvait 
apercevoir  la  cornée.  Il  y  avait  strabisme  convergent  avec  déviation 
de  Tœil  en  bas  et  en  dedans.  La  conjonctive  présentait  un  lacis 
veineux  livide,  très  engorgé.  La  cornée  était  intacte,  la  pupille 
moyenne  et  immobile;  l'œil  ne  pouvait  exécuter  que  quelques 
faibles  mouvements  en  dedans.  La  paupière  n'était  relevée  que  par 
l'action  du  frontal  et  peut-être  de  quelques  fibres  du  releveur.  En 
cherchant  à  réduire  l'œil,  on  sentit  des  pulsations  isochromes 
avec  les  battements  du  cœur.  L'auscultation  faisait  entendre  un 
souffle  continu  avec  redoublements.  Le  maximum  dlntensité  cor- 
respondait à  l'œil  et  au  pouls;  mais  on  pouvait  l'entendre  sur 
toute  la  tête.  La  compression  de  la  carotide  droite  arrêtait  les  pulsa- 
tions et  le  souffle.  On  pouvait  à  ce  moment  facilement  réduire  l'œil. 
La  compression  de  la  carotide  gauche  n'ayant  aucune  influence. 

L'examen  ophtalmoscopique  démontra  une  atrophie  de  papille 
complète.  En  explorant  la  sensibilité  cutanée,  on  trouva  une  dimi- 
nution considérable  dans  toute  la  peau  du  front,  des  paupières, 
du  nez,  de  la  bouche  du  côté  droit.  Perte  de  la  sensibilité  dans  les 
muqueuses  du  même  côté.  Paralysie  faciale  correspondante.  On 
essaya  comme  traitement  la  compression  digitale  sans  aucun  résul- 
tat au  bout  de  quinze  jours.  L'état  général  s'étant  amélioré,  on  fît 
le  24  janvier  1886  la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite.  Lors- 
qu'on serra  le  nœud,  la  moitié  droite  de  la  face  devint  brusquement 
exsangue,  puis  après  quatre  minutes  reparut  une  légère  colora- 
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lion  rosée.  Les  pulsations  cessèrent  aussitôt,  mais  le  souffle  per- 
sista environ  dix  minutes,  puis  s'affaiblit.  La  conjonctive  se 
décolora  également.  La  malade  en  se  réveillant  accusa  la  cessation 
du  bruissement,  et  une  angoisse  précordiale  avec  difficulté  de 
la  respiration.  Ces  symptômes  s'amendèrent  et  la  guérison  se  fit 
normalement.  Le  résultat  définitif  fut  la  disparition  de  Texophtal- 
mie,  des  battements  et  peu  après  du  bruissement.  Le  globe  reprit 
en  partie  ses  mouvements.  Les  autres  symptômes  paralytiques 
persistèrent.  Au  bout  de  onze  mois  un  peu  de  bruissement  avait 
reparu  par  suite  du  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 
On  le  faisait  disparaître  par  la  compression  de  la  carotide  interne. 

D<^  Boucher. 

4|aatre    observations   rares    de    blessares    de    l'œil  et    de 

ses  annexes.  Vier  seltener  Fille  von  Verletzung  des  Auges 
undseiner  Uragebung,  par  le  D"^  Berger,  de  Gratz  (Archiv  fur 
Aughenheilkunde,  t.  XVII,  fasc.  3,  mars  1887).  —  I.  Corps 
étranger  ayant  séjourné  pendant  vingt  ans  dans  le  cristallin 
sans  amener  le  développement  d'une  cataracte.  —  Un  forgeron 
de  quarante-neuf  ans  reçut  il  y  a  vingt  ans  une  paillette  de  fer 
incandescente  dans  l'œil  gauche.  La  blessure  fut  à  peine  doulou- 
reuse et  guérit  spontanément.  Le  malade  prétend  y  voir  aussi  bien 
d'un  œil  que  de  l'autre.  En  examinant,  on  trouve  une  petite  cica- 
trice linéaire  dans  le  quart  inféro-interne  de  la  cornée.  La  pupille 
gauche  est  un  peu  plus  dilatée  que  la  droite.  L'iris  présente,  dans 
la  partie  qui  correspond  à  la  cicatrice  de  la  cornée,  une  petite 
ouverture  anormale  de  1/4  de  mllimètre.  Lorsqu'on  dilate  le  sphinc- 
ter par  l'atropine,  on  trouve  au  même  niveau  dans  le  cristallin  une 
*tache  de  1  millimètre,  due  à  une  légère  opacité  des  capsules  cristal- 
louliennes  antérieure  et  postérieure.  On  ne  peut  y  reconnaître 
la  présence  du  corps  étranger.  Le  malade  était  venu  consulter 
pour  une  paralysie  du  droit  externe  avec  diplopie,  symptomatique 
d'un  tabès  dorsalis  en  voie  de  développement. 

II.  Ouverture  de  la  capsule  de  Tenon  par  un  corps  étranger. 
—  X...,  jeune  homme  de  quinze  ans,  fut  blessé  à  l'œil  droit  par  un 
éclat  de  fer  incandescent  de  8  à  0  centimètres  de  diamètre.  La 
douleur  fut  très  violente  et  il  en  résulta  un  état  presque  syncopal. 
Sur  la  paupière  supérieure  droite  il  y  avait  une  brûlure  au  premier 
degré;  la  cornée  présentait  dans  sa  moitié  supérieure  une  tache 
triangulaire  gris  blanchâtre,  occupant  les  couches  superficielles. 
Le  sommet  du  triangle  dirigé  en  bas  couvrait  un  peu  la  pupille. 
A  5  millimètres  du  bord  scléro-cornéen  externe  se  trouvait  une 
déchirure  longue  de  3  millimètres,  dans  la  conjonctive  bulbaire. 
A  ce  niveau,  la  muqueuse  était  très  gonflée  et  autour  de  la  plaie 
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s'était  faite  une  notable  hémorragie  8ous-conjoncti?ale.  L'explo- 
ration au  stylet  ne  fit  rencontrer  aucun  corps  étranger.  L*œi]  lui- 
même  était  sain.  Y  =  20/50.  Pansements  à  l'acide  borique  et  à  la 
cocaïne  ;  glace.  Au  bout  de  dix  jours,  la  plaie  était  guérie.  Après 
cinq  semaines,  le  blessé  conservait  encore  une  opacité  cornéenne 
superficielle  qui  s'éclaircit  un  peu  par  la  suite,  au  moyen  de  la 
pommade  au  précipité  jaune,  et  un  léger  degré  d'astigmatisme 
cornéen.  V  =  20/30,  et  avec  là  fente  stéréopéique,  V  ==  20/20. 

III.  Paralysie  congénitale  du  r éleveur  de  la  paupière  supé- 
rieure et  du  droit  supérieur^  due  probablement  à  une  application 
de  forceps.  — Le  sujet  de  l'observation  était  un  garçon  de  neuf  ans, 
présentant  depuis  sa  naissance  une  ouverture  palpébrale  plus 
étroite  à  droite  qu'à  gauche.  Le  méridien  vertical  de  la  cornée  a  son 
extrémité  supérieure  inclinée  en  dehors,  astigmatisme  de  30^  à  BS*". 
Au  niveau  de  l'insertion  du  droit  supérieur  existe  une  cicatrice 
palpébrale  avec  prolongements  vers  le  front  et  la  tempe.  La  mère 
raconte  que  cet  enfant  avait  été  accouché  au  forceps.  Il  fallut  trois 
applications  de  l'instrument.  A  la  naissance,  la  paupière  était  très 
contuse  ;  une  escharre  se  forma  et,  pendant  trois  semaines,  l'œil  ne 
put  être  ouvert.  Dans  deux  accouchements  antérieurs,  la  mère 
ayant  un  bassin  rétréci,  on  dut  faire  une  céphalotripsie  pour  le 
premier  enfant  et  une  application  de  forceps  pour  le  second  qui  fut 
amené  avec  une  blessure  au  front. 

IV.  Troubles  visuels  à  la  suite  d'une  périostite  causée  par  un 
traumatisme  de  la  cavité  nasale. — Une  femme  de  vingt-cinq  ans 
subit  en  novembre  1885,  pour  une  affection  chronique  du  nez,  une 
application  de  galvano-cautère.  Cette  intervention  ayant  amené  une 
aggravation,  la  malade  vint  demander  les  soins  du  D*^  Herzog, 
spécialiste  de  Grœtz.  Des  troubles  visuels  coexistant,  la  malade 
fut  soumise  à  l'examen  du  D' Berger.  Elle  présentait  une  nécrose 
du  cornet  droit  et  de  quelques  points  de  l'os  nasal.  Il  y  avait 
eu  élimination  de  plusieurs  séquestres.  La  malade  se  plaignait 
d'une  diminution  de  la  vue  de  l'œil  droit.  La  maladie  s'améliora 
peu  à  peu.  En  juillet  1886,  on  voyait  un  gonflement  de  la  peau 
au  niveau  des  os  du  nez,  du  côté  droit,  et  une  petite  fistule.  La 
fente  palpébrale  était  un  peu  rétrécie;  il  existait  de  la  photo- 
phobie et  du  larmoiement.  Le  fond  de  l'œil  était  normal.  L'acuité 
était  bonne,  mais  il  y  avait  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel.  L'auteur  attribue  l'amblyopie  à  une  lésion  réflexe  du  nerf 
trijumeau.  D'  Boucher. 

Deux  observations  de  earclnome  éplbalbaire.  ZWCÎ  Fallc 

von  epibulbaire  Carcinone^  recueillies  à  la  clinique  chirurgicale 
de  Bonn  par  le  D'  C.  Heyder,  de  Munich  (Archiv  fur  Augenheil- 
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kunde,i.  XVII,  fasc.3;  marsi887).  —  l'Aline  femme  de  cinquante- 
deux  ans  fut  admise  le  lA  janvier  1884-,  pour  subir  l'extirpation 
d'une  grosse  tumeur  de  Foeil  droit.  Depuis  Tâge  de  dix  ans,  la  vue 
était  moins  bonne  de  ce  côté;  en  1863,  il  y  eut  une  conjonctivite 
granuleuse  qui  laissa  sur  Tœil  gaucbe  un  pannus  et  un  kéracotone. 
En  mai  1883,  la  malade  remarqua  sur  Tœil  droit  une  petite  saillie 
à  un  endroit  occupé  auparavant  par  une  petite  tache  blanche.  La 
petite  tumeur  augmenta  rapidement  et,  en  septembre,  elle  était 
grosse  comme  une  noix.  Il  se  produisit  de  la  douleur,  quelques 
hémorragies  avec  sécrétion  purulente  assez  abondante.  A  son 
entrée,  la  malade  portait  une  tumeur  de  l'orbite  droit,  de  la  dimen- 
sion d'un  œuf,  à  sa  surface  ronde,  bourrelée  et  sanguinolente, 
faisant  saillie  comme  uif  champignon.  On  n'arrivait  à  voir  les  pau- 
pières qu'en  exerçant  de  fortes  tractions  sur  la  tumeur.  Le  globe 
ne  pouvait  être  vu.  On  supposa  cependant  qu'il  était  conservé,  au 
moins  en  partie,  les  mouvements  persistant.  Pas  de  ganglions.  Le 
22  janvier,  on  fit  l'extirpation  totale  au  moyen  d'incisions  suivant 
les  bords  de  Torbile.  Pas  de  menace  de  récidive. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Une  coupe  montre  le  globe  intact, 
conservant  sa  forme  et  sa  grosseur.  Le  néoplasme  semble  soudé 
sur  lui.  Il  recouvre  la  cornée  et  la  sclérotique  dans  les  trois  quarts 
de  son  étendue.  La  sclérotique  ne  paraît  pas  envahie,  la  cornée 
ouverte  à  la  partie  supérieure  n'est  pas  perforée.  Au  centre,  elle  se 
confond  avec  la  tumeur;  sa  face  postérieure  est  cependant  lisse.  Au 
microscope,  on  voit  que  la  sclérotique  est  intacte,  quoique  vascu- 
larisée.  La  tumeur  était  un  épîthélioma  papillaire.  La  cornée  est 
ramollie  et  infiltrée  de  quelques  prolongements  épithéliaux. 

S"»  Un  paysan  de  cinquante-cinq  ans  avait  perdu  la  vue  à  l'âge  de 
dix  ans  à  la  suite  d'une  affection  sur  laquelle  il  ne  donne  pas  de  ren- 
seignements. II  y  a  deux  ans,  une  petite  tumeur  de  la  cornée  s'ouvrit 
spontanément  et  laissa  écouler  de  la  sérosité.  Au  niveau  de  la  cica- 
trice, se  développa  une  excroissance  qui  augmenta  rapidement  et 
devint  douloureuse.  II  se  présenta  le  4  janvier  1886,  à  la  clinique. 
La  tumeur  repousse  les  paupières,  qui  ne  peuvent  la  recouvrir  et  qui 
sont  livides,  œdémateuses  et  parcourues  par  des  veines  variqueuses. 
Au-dessous  d'elles  on  sent  des  bosselures.  La  paupière  inférieure 
est  adhérente;  la  supérieure,  seulement  vers  l'angle  interne.  La 
surface  visible  de  la  tumeur  est  lisse  avec  quelques  fissures.  Le 
9  janvier,  on  fait  l'extirpation  en  enlevant  avec  la  tumeur,  la 
paupière  inférieure  à  peu  près  en  entier,  et  la  supérieure  dans  sa 
partie  interne.  On  enlève  tout  le  contenu  de  l'orbite;  il  n'y  a  pas 
d'adhérence  aux  os.  On  ferme  la  plaie  en  mobilisant  la  paupière 
supérieure,  et  en  faisant  un  lambeau  aux  dépens  des  parties  voi- 
sines.  Pansement  antiseptique.  Le  malade  partit  le  22  janvier 
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et,  trois  mois  après,  il  était  guéri.  Pas  de  récidive  jusqu'ici. 

La  tumeur  est  grosse  comme  un  œuf.  Le  globe  de  Tœil  est  atro- 
phié. Il  a  une  forme  ovale  et  ia  tumeur  y  adhère  jusqu'à  l'équateur 
de  i'œil.  La  sclérotique  parait  conservée,  mais  la  cornée  est  per- 
forée et  la  chambre  antérieure  est  vide.  Il  y  a  un  prolongement  qui 
pénétre  à  travers  la  cornée  ;  cependant  on  reconnaît  encore  les 
contours  de  cette  membrane.  L'iris  est  intact.  Au  microscope,  on 
voit  la  cornée  infiltrée  de  substance  épithéliale.  Sa  structure  est 
d'autant  plus  altérée  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  Le 
reste  de  l'œil  n'est  pas  envahi.  La  tumeur  a  une  structure  épithéliale. 

L'auteur  conclut  de  ces  observations  que  les  tumeurs  épi- 
bulbaires  n'ont  pas  grande  tendance  à  se  propager  aux  parties  voi- 
sines et  peu  de  tendance  à  récidiver.  Il  termine  par  une  revue 
bibliographique  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 

D''  Boucher. 

Sar  la  recherche  des  causes  de  la  cécité  en  rapport  avec 
la    distribution  idéographique  des  maladies    oculaires,   par 

le  professeur  Râmpoldi  (Annali  di  ottalmologiay  anno  XY, 
fasc.  2,  3).  — L'auteur  a  été  frappé  par  ce  fait  qu'une  grande  partie 
des  malades  qui  avaient  été  atteints  d'héméralopie  périodique- 
ment, plusieurs  années  de  suite,  ont  présenté  à  un  moment  donné 
d'autres  affections  oculaires  qu'on  pourrait  regarder  comme  des 
successions  morbides.  De  ces  affections,  les  plus  souvent  observées 
sont  le  kérato-hypopyon,  la  cataracte  et  le  glaucome.  Dans  quel- 
ques-uns des  cas  décrits  par  l'auteur  sous  le  titre  d'infiltration 
lymphatique  transitoire  de  la  cornée,  l'héméralopie  avait  précédé 
l'apparition  de  ce  phénomène.  M.  Râmpoldi  dit  avoir  eu  l'occa- 
sion d'observer  môme  la  nécrose  totale  de  la  cornée  chez  des  indi- 
vidus qui  avaient  auparavant  souffert  d'héméralopie. 

Voici  le  résumé  de  dix  observations  : 

i""  Homme  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  de  Rivino.  Ulcère  de  la 
cornée  de  l'œil  gauche  il  y  a  six  ans.  Ensuite  héméralopie 
périodique  pendant  l'été.  Ulcère  de  la  cornée  de  l'œil  droit  il  y  a 
deux  ans  ;  kératite  neuroparalytique  de  ce  même  œil  au  mois  de 
janvier  dernier,  cachexie  malarique. 

2°  Homme  âgé  de  soixante-dix-sept  ans.  Ulcères  superficiels  de 
la  cornée  de  l'œil  gauche;  héméralopie  depuis  trois  ans. 

3*"  Homme  âgé  de  cinquante-sept  ans.  Ulcère  demi-K^irculaire  du 
segment  supérieur  de  la  cornée  de  l'œil  gauche.  Pellagre,  hémé- 
ralopie pendant  les  deux  derniers  étés. 

4»  Homme  âgé  de  cinquante  ans.  Héméralopie  pendant  le  prin- 
temps du  1883;  ulcère  superficiel  de  la  cornée  droite  Tannée  sui- 
vante. 
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S*"  Homme  âgé  de  soixante-trois  ans.  Héméralopie  périodique 
depuis  onze  ans,  nécrose  des  deux  cornées  ;  cécité. 

6''  Homme  âgé  de  soixante-deux  ans.  Œil  gauche  perdu  à  la 
suite  de  kérato-hypopyon  de  cause  traumatique.  Un  traumatisme 
a  donné  lieu  à  un  kérato-hypopyon  aussi  de  Tœil  droit.  Dacrio- 
cystite  suppurée  des  deux  côtés  ;  héméralopie  pendant  quelques 
années. 

7"*  Homme  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Xérosis  de  la  conjonctive, 
entropion  léger.  Sous  le  coup  d'une  héméralopie  survenue  pen- 
dant le  printemps  de  1885,  un  trouble  parenchymateux  diffus  s'est 
présenté  dans  la  cornée  de  Tœil  droit. 

8**  Homme  âgé  de  soixante-sept  ans.  Depuis  huit  ans,  hémé- 
ralopie pendant  l'été.  En  1884,  kérato-hypopyon  grave  à  l'œil 
droit. 

9°  Héméralopie  les  deux  étés  précédents  ;  kératite  neuro- 
paralytique à  droite  ;  amblyopie  grave  par  papillo-rétinite  à  gauche. 

lO"*  Héméralopie;  ulcère  neuro-paralytique  de  la  cornée  de  Tœil 
droit.  Ces  observations,  jointes  aux  autres  déjà  publiées  par  l'auteur 
{Annali  di  ottalmologia,  anno  XIH,  fasc.  2),  donnent  une  idée 
de  la  fréquence  de  l'héméralopie  dans  les  campagnes  de  la  Lom- 
bardie.  Les  personnes  atteintes  sont  de  préférence  des  gens  mal 
nourris,  empoisonnés  par  la  malaria  et  la  pellagre. 

Des  différentes  membranes  de  l'œil,  la  cornée  est  atteinte  le  plus 
souvent,  et  on  a  observé  très  souvent  la  coïncidence  des  affections 
du  sac  lacrymal. 

L'auteur  fait  suivre  quatre  observations  de  cataracte  survenue 
chez  des  individus  qui  avaient  souffert  d'héméralopie.  L'âge  de  ces 
malades  est  de  quarante-cinq  à  soixante-douze  ans. 

Comme  contribution  à  l'étude  des  maladies  de  l'œil  chez  les 
individus  atteints  de  pellagre,  M.  Rampoldi  apporte  encore 
huit  observations  d'atrophie  du  pigment  choro'idien  chez  des  pel- 
lagreux  : 

«  Ces  cas,  observés  dans  une  période  de  temps  très  courte,  me 
semblent  suffisants  pour  établir  un  rapport  réel  entre  la  pel- 
lagre et  l'atrophie  du  pigment  choroidien.  Cette  atrophie  est  sans 
doute  la  conséquence  d'une  atéromasie  diffuse;  mais  Tatéromasie 
elle-même  est  un  épiphénomène  de  la  pellagre. 

>  La  nutrition  insuffisante  de  l'organisme  se  traduit  dans  les 
yeux  par  une  dépigmentation  du  fond  de  l'œil; subjectivement,  par 
le  peu  de  sensibilité  de  la  rétine  et  l'héméralopie.  Chez  quelques 
malades,  on  a  observé,  au  lieu  de  l'héméralopie,  le  fait  contraire; 
la  vue  était  relativement  meilleure  dans  l'obscurité.  Il  est  pro- 
bable que  dans  ces  cas  l'atrophie  est  précédée  par  un  œdème  rétino- 
choroîdien,  semblable  à  celui  qu'on  observe  dans  la  peau. 
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>  Il  faudrait  pouvoir  étudier  Tanatomie  pathologique  du  ganglion 
ciliaire,  qui  s'est  dérobée  jusqu'à  présent  à  nos  recherches,  et  ob- 
server quel  est  le  rôle  que  jouent,  dans  la  genèse  de  Tamblyopie, 
Tatéromasie  des  artères  choroîdiennes  et  les  troubles  consécutifs 
de  nutrition  qui  peuvent  se  montrer  aussi  sur  différents  tissus  de 
rœil. 

:»  Suit  un  exposé  résumé  de  seize  observations  de  maladies  de  la 
cornée  et  de  cataracte  chez  des  pellagreux. 

)  Les  cliniques  oculistiques  ne  sont  pas  sans  doute  l'asile 
préféré  des  pellagreux  :  cependant  les  cas  que  je  viens  d'exposer, 
joints  aux  autres  publiés  par  moi  Tannée  dernière,  prouvent 
jusqu'à  l'évidence  que  chez  nous  les  accidents  oculaires  qui  ont 
leur  origine  commune  avec  la  pellagre  sont  extrêmement  fréquents, 
de  sorte  qu'ils  doivent  nécessairement  attirer  l'attention  de  celui 
qui  s'occupe  de  la  recherche  des  causes  générales  de  la  santé  et 
qui  se  propose  de  les  prévenir  par  des  préceptes  hygiéniques  qui 
ne  soient  pas  seulement  académiques.  » 

Parmi  les  maladies  oculaires  qui  sont  les  plus  fréquentes  dans 
la  région  où  exerce  H.  Rampoldi,  celle  qu'on  observe  le  plus  sou- 
vent est  le  kérato-hypopyon,  dont  la  cause  principale  est  la  da- 
criocystite  qui  l'accompagne  chez  les  moissonneurs.  L'auteur  ne 
rapporte  que  les  cas  soignés  dans  le  service  d'ophtalmologie  de 
l'hôpital  de  Pavie. 

De  1882  à  1885,  122  cas,  dont  82  qui  appartiennent  aux  époques 
de  la  moisson. 

En  1884  et  1885  les  cas  de  kérato-hypopyon  ont  été  de  49;  leur 
proportion  iminue  progressivement  du  mois  de  juillet  au  mois 
d'octobre.  Dans  28  cas,  la  maladie  s'est  présentée  d'une  manière 
spontanée,  dans  21  à  la  suite  d'une  blessure.  La  dacryocyslite 
existait  dans  20  des  49  cas.  Ces  20  malades  ont  eu  le  kérato- 
hypopyon  par  traumatisme.  La  marche  des  cas  compliqués  de 
dacryocystite  a  été  plus  grave  ;  des  49  yeux  atteints,  7  ont  été 
perdus;  plusieurs  des  autres  ont  été  gravement  compromis. 

D'  Parisotti. 

L'alveloz,  la  Jaborine,  hydroehloraie  d'hydraatlne,  les  sels 
anésthéslqae»  d'aconltine,  par  le  D'PiERD'UOUY.  —  C'est  une  des 

dernières  publications  de  feu  M.  Pierd'houy.  Le  journal  laRiforma 
Medica  publiait,  en  1885,  une  correspondance  de  New-York  où 
l'alveloz  était  vanté  comme  compétiteur  du  jéquirity,  et  peu  de 
temps  après,  M.  Midy  en  faisait  le  sujet  d'une  note  dans  le  journal 
les  Nouveaux  remèdes.  Le  D' Pierd'houy  en  demanda  un  échan- 
tillon à  l'administration  de  ce  journal  français  pour  l'essayer 
dans  des  cas  de  granulations  anciennes  avec  pannus  épais  sans 
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ulcérations.  Les  pommades  préparées  avec  le  nouveau  remède  con< 
tenaient  progressivement  0»^,10, 0»%20, 0»%40  et  enlin  2«f%50  d'alve- 
loz  pour  10  grammes  de  vaseline.  Lentement,  après  le  badigeonnante 
avec  la  dernière  de  ces  formules,  on  put  avoir  une  sensation  de 
cuisson  assez  intense,  larmoiement  chaud,  rougeur  de  la  conjonc- 
tive bulbaire,  phénomènes  qui  avaient  tous  disparu  une  heure  plus 
tard.  La  conjonctivite  purulente  ne  fut  pas  obtenue,  même  en  badi- 
geonnant trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  En 
somme,  action  nulle. 

Le  catalogue  de  H.Herck  de  Darmstadt  marqua  la  jaborine  pour 
la  première  fois  en  janvier  1885.  C'est  un  alcaloïde  tiré  de  la  pilo- 
carpine,  on  le  présentait  comme  un  mydriatique  presque  aussi 
puissant  que  Tatropine.  H.  Pierd'houy  n'a  jamais  pu  constater  cette 
action  mydriatique. 

L'hydrochlorate  d'hydrastiu  a  été  employé  pour  la  première 
fois  par  Lakler  en  janvier  1885,  qui  Ta  beaucoup  vanté  contre  la 
conjonctivite  folliculaire  et  granuleuse  et  contre  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés,  en  l'associant  dans  ce  dernier  cas  au  nitrate  d'ar- 
gent. Des  expériences  nombreuses  ont  été  faites  par  l'auteur  avec 
ces  solutions  au  demi  et  à  1  p.  100.  Dans  treize  cas  d'ophtalmie 
des  nouveau-nés  il  aurait  eu  des  désastres  s'il  n'en  était  pas  revenu 
bien  vite  au  nitrate  d'argent.  Le  nouveau  remède,  peut-être,  a-t-il 
une  certaine  action  pour  la  conjonctivite  folliculaire. 

L'oléale,  le  valérianate  et  l'hydrochlorate  d'aconitine  ont  été 
étudiés  par  l'auteur  au  point  de  vue  de  leur  action  anesthétique. 
La  solution  à  1  p.  100  dont  on  instille  une  ou  deux  gouttes  donne, 
après  deux  ou  trois  minutes,  une  anesthésie  tout  à  fait  pareille  à 
celle  que  produit  la  cocaïne;  mais,  par  contre,  ces  sels  ne  peuvent 
pas  être  substitués  à  la  cocaïne,  à  cause  de  Tirritation  dont  ils  sont 
la  cause.  La  conjonctive  bulbaire  s'injecte,  le  malade  ressent  une 
sensation  de  chaleur  et  de  fourmillement  qui  va  jusqu'à  la  peau 
des  joues  et  des  lèvres.  L'anesthésie  commence  à  disparaître  après 
vingt  ou  trente  minutes,  elle  n'existe  plus  après  une  heure.  La 
mydriase  est  tout  à  fait  passagère.  La  solution  à  1/4  p.  100  ne 
donne  pas  les  phénomènes  d'irritation,  mais  l'action  anesthétique 
est  bien  moins  marquée. 

D'  Parisotti. 

Traitement  deH  dacryoeyatltes  phleirn^oiteiise»  par  la  coin* 

prcMion. — H.  L.  BoRTHEN  (de  Trondh'em)  emploie  la  compression 
dans  le  traitement  des  dacryocystites  phlegmoneuses,  après  l'ouver- 
ture de  l'abcès  et  la  disparition  de  la  tuméfaction,  il  a  recours  à 
la  même  méthode  de  traitement  dans  les  cas  de  fistules  du  sac 
lacrymal. 
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Voici  comment  il  procède  :  il  lave  deux  fois  par  jour  ie  sac  lacrymal 
avec  une  solution  tiède  de  sublimé  corosif  (i  :  5000);  puis  il  place 
sur  l'ouverture  une  pelote  de  ouate  antiseptique,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix  :  il  applique  par-dessus  une  couche  de  ouate  et 
fixe  le  tout  avec  un  bandage  ordinaire  placé  autour  de  la  tète  ;  la 
pression  du  bandage  doit  être  portée  exclusivement  sur  le  sac 
lacrymal.  Dans  les  cas  de  fistules  anciennes,  il  est  bon  d'aviver  les 
lèvres  de  la  fistule. 

D'  Despagnet. 


NOUVELLES 

Dans  la  séance  du  mardi  23  août,  M.  le  président  de  l'Acadé- 
mie faisait  part  à  ses  collègues  de  la  morl  de  M.  Giraud-Teulon, 
décédé  le  matin,  à  Saint-6ermain-en-Laye. 

Notre  rédacteur  en  chef,  M.  le  docteur  Galezowski,  publiera  sa 
biographie  dans  le  numéro  de  septembre. 


MAISON  de  santé   A  MONTFORT-L'AMAURY 

(Seine-et-Oise). 

Les  personnes  malades  ou  délicates  trouveront  dans  la  villa  de 
Mme  Walcker,  12,  rue  du  Four,  tout  le  confortable  et  les  soins 
nécessaires  à  leur  santé. 

Vie  et  pension  de  famille  à  partir  de  10  francs  par  jour, 

tout  compris. 

Belle  vue,  senteur  des  bois,  magnifiques  promenades  dans  la 
forêt  de  Rambouillet,  excellent  chauffage,  éclairage  au  gaz. 

English  spokeny  Man  spricht  deutsch. 

Écrire  directement  à  Mme  Walcker,  qui  irait  à  Paris  donner 
des  renseignements  verbalement  à  toute  personne  qui  en  ferait  la 
demande. 

Gare  Montparnasse,  à  Paris;  trajet  en  une  heure  et  demie. 
Omnibus  à  tous  les  trains. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


BoURLOTON.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mignon,  2. 


LA  ROUGEOLE 

SE  TRANSMET  QUELQUEFOIS  PAR  LES  YEUX 

A    PLUSIEURS    MEMBRES    DE    LA   MÊME    FAMILLE 

PAR 

Le    D*^    «ALESEOirSKI 

Les  épidémies  de  rougeole  sont  quelquefois  très  intenses; 
il  y  a  des  années  où  elles  atteignent  plusieurs  quartiers  de 
Paris  à  la  fois,  et  en  même  temps  les  environs  de  la  capitale 
en  sont  aussi  infestés. 

Ces  épidémies  s'attaquent  dès  le  début  aux  différents 
organes,  et  les  muqueuses  des  voies  respiratoires,  des  voies 
digestivesy  aussi  bien  que  les  muqueuses  oculaires,  sont  par- 
fois atteintes  dès  le  début. 

Au  printemps  de  l'année  courante  nous  avons  eu  à  Paris,  et 
aux  environs,  une  épidémie  de  rougeole  très  grave,  et  dont  le 
caractère  principal  était  la  généralisation  de  la  maladie  à  la 
muqueuse  de  plusieurs  organes  à  la  fois. 

Mais  le  fait  qui  m'a  frappé  le  plus,  c'est  que  j'ai  vu  bien 
souvent  la  maladie  se  traduire,  longtemps  avant  son  évo- 
lution générale,  purement  par  des  symptômes  oculaires. 
C'est  généralement  sous  forme  d'une  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire,  ou  conjonctivite  catarrhale  subaiguë,  que  la 
maladie  le  plus  souvent  débute,  et  sous  cette  forme  elle 
persiste  pendant  plusieurs  jours,  se  transmet  à  plusieurs 
membres  de  la  même  famille,  et  ce  n'est  que  lorsque  cette 
ophtalmie  aura  atteint  toute  son  évolution  qu'elle  va  se 
compliquer  des  phénomènes  de  fièvre  loibéolique  plus  ou 
moins  grave. 

Il  peut  aussi  arriver  que,  parmi  les  membres  de  la  famille 
frappés  par  cette  épidémie,  il  en  existe  un  certain  nombre  qui 
ont  déjà  été  atteints  quelque  temps  avant  de  la  rougeole  ;  dans 
ces  cas,  j'ai  vu  chez  ces  personnes  la  rougeole  se  localiser 
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aux  yeux;  les  malades  ont  été  atteints  d'une  kérato-con«- 
jonclivile  phlycténulaire  plus  ou  moins  vive,  avec  une 
sécrétion  catarrhale  intense,  et  qui  n'a  cessé  qu'après  un  trai- 
tement énergique,  local  et  général. 

En  présence  de  pareils  phénomènes,  on  doit  se  préoccuper 
de  l'étal  général  de  l'individu,  et  surveiller  la  constitution 
épidémique  de  la  maladie.  Ce  n'est  qu'en  se  conformant  à 
ces  indications  générales  et  constitutionnelles  qu'on  par- 
viendra plus  facilement  à  enrayer  le  mal. 

Je  crois  qu'il  sera  très  instructif  de  lire  les  observations 
suivantes,  qui  ont  été  recueillies  à  ma  clinique  par  les  soins 
d'un  de  mes  assistants,  M.  E.  Kœnig. 

Observation  I. 
KératO'Conjonciivite  pustuleuse  rubéolique. 

Mme  Léonard,  vingt-sept  ans,  demeurant  à  Puteaux.  Pas 
d'antécédents  morbides.  Ses  trois  enfants  ont  été  successive- 
ment atteints  de  conjonctivite  qui  chez  le  premier  et  le  dernier 
a  précédé  et  accompagné  la  rougeole.  C'est  en  les  soignant 
que  la  mère  a  contracté  la  maladie  dont  elle  se  plaint,  et 
pour  laquelle  elle  se  présente  à  la  clinique  le  13  juillet. 

Au  mois  de  juin,  l'atné  des  enfants,  âgé  de  six  ans,  a  été 
atteint  de  conjonctivite  double  huitjours  avant  l'apparition  de 
l'éruption  rubéolique. 

A  cette  époque  le  second  enfant  a  eu  également  les  deux, 
yeux  malacles,  mais  la  guérison  a  été  obtenue  au  bout  de 
trois  jours.  Pas  de  rougeole.  —  Le  troisième  a  contracté  la 
rougeole  quand  l'ainc  entrait  en  convalescence.  Durée  quinze 
jours.  Vers  le  douzième  jour,  conjonctivite  qui  a  persisté 
après  la  disparition  de  la  rougeole. 

Le  4  juillet,  la  mère  a  vu  se  développer  une  inflammation 
très  vive  dans  son  œil  droit.  A  l'examen,  on  constata  une 
injection  périkératique  intense.  A  la  partie  supéro-externe 
est  une  vésicule  blanche  de  la  grosseût  d'une  tête  d'épingle. 

Quelques  jours  après,  apparition  des  mêmes  signes  mÛam- 
matoires  à  l'œil  gauche  :  injection  vive  des  conjonctives  ; 
photophobie,  petite  pustule  siégeant  sur  le  limbe  scléro- 
cornéen,  d'où  part  un  lacis  vasculaire  qui  s'étend  sur  une 
grande  partie  de  la  conjonctive  bulbaire  :  paupières  rouges 
un  peu  œdématiées;  picotements. 


LA  ROUGEOLE  SE  TRANSMET  QUELQUEFOIS  PAR  LES  YEUX.  515 

Diagnostic.  —  Kéralo-conjonctivite  pustuleuse  (par  conta- 
gion). 

M.  Galezowski  prescrit  l'atropine,  la  pommade  à  l'iodo- 
forme,  les  lotions  chaudes,  le  sulfate  de  quinine  ;  enfm  les 
attouchements  au  cristal  de  sulfate  de  cuivre.  Le  26  juillet, 
guérison  complète. 

Observation  IL 
Ophtalmie  rubéoliqus. 

Gabrielle  Bataille,  âgée  de  vingt-deux  mois,  amenée  à  la  con- 
sultation le  23  juillet,  présente  tous  les  signes  d'une  kérato- 
conjonctivile  double  qui  s'est  déclarée  dimanche  17. 

Un  autre  enfant  que  la  mère  avait  en  garde,  après  avoir 
eu  les  deux  yeux  malades,  avait  été  atteint  de  rougeole  le 
5  juillet. 

Chez  la  petite  malade  qui  nous  est  présentée,  on  constate 
une  forte  mjection  des  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale. 
La  cornée  droite  présente  une  légère  teinte  opalescente,  et 
au  milieu  on  aperçoit  une  légère  pustule  blanche.  A  travers 
les  paupières  s  écoute  un  liquide  jaunâtre  purulent. 

Viagnotic.  — Ophtalmie  rubéolique  probable. 

On  prescrit  l'atropine  à  la  dose  de  une  goutte  par  jour,  les 
cautérisations  au  sulfate  de  cuivre. 

La  mère  raconte  incidemment  que  son  enfant  a^eu,  il  y  a 
quelque  temps,  une  inflammation  très  vive  de  l'œil  droit,  qui 
gelon  toutes  les  apparences  devait  être  une  conjonctivite 
catarrhale.  Tout  a  disparu  quand  la  canine  droite  est  sortie. 

Le  28  juillet,  le  traitement  indiqué  n'avait  pas  amené 
d'amélioration  sensible.  II  y  a  des  pustules  sur  les  deux 
cornées. 

De  plus  le  corps  de  Tenfant  est  couvert  de  boutons  rouges 
ayant  tous  les  caractères  de  l'éruption  rubéolique. 

Ainsi  s'est  trouvé  complètement  confirmé  le  diagnostic 
porté  par  M.  Galezowski.  Le  premier  août  les  pustules  ont 
disparu.  Reste  encore  une  rougeur  assez  vive,  mais  il  est 
facile  de  constater  que  les  deux  yeux  sont  en  bonne  voie  de 
guérison. 

D'  X.  Galezowski. 
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DE  L'HERPÈS  OCULAIRE 

PAR 

Le    D'  B.  DURRUTT 

I.  —  HERPÈS  OCULAIRE 

L'herpès  oculaire,  quelle  que  soit  son  origine  étiologique, 
qu'il  soit  traumatique,  zostériforme  ou  fébrile,  l'herpès  ocu- 
laire, disons-nous,  au  point  de  vue  de?  symptômes  locaux 
soit  subjectifs,  soit  objectifs,  présente  toujours  la  même  phy- 
sionomie. L'éruption  herpétique  oculaire  se  manifeste  pria- 
cipalement  dans  les  trois  régions  suivantes  :  là  paupière,  la 
conjonctive  oculo-palpébrale,  la  cornée. 

Sur  la  surface  externe  des  paupières,  elle  se  présente 
d'abord  sous  forme  de  taches  rouges,  légèrement  saillantes, 
arrondies.  Bientôt  apparaissent  sur  ces  taches  des  vésicules 
du  volume  d'une  tète  d'épingle,  groupées  les  unes  à  côté  des 
autres,  formant  des  plaques  à  contenu  clair  et  transparent, 
puis  louche  et  purulent,  qui  se  dessèchent  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  et  tombent  en  croûtes  noirâtres. 

Sur  la  conjonctive,  la  présence  des  vésicules  se  trahit  par 
l'injection  vasculaire  circon voisine,  formant  des  traînées 
rouges  qui  tracent  la  direction  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
altérés.  Au  centre  de  l'injection  s'élèvent  des  vésicules 
transparentes  d'abord,  qui  ne  tardent  pas  à  s'opacifier  et,  par 
leur  i-upture,  laissent  Tépithélium  conjonctivai  ulcéré.  Ces 
lésions  de  la  paupière  et  de  la  conjonctive  sont,  en  général, 
d'ordre  secondaire  par  leur  peu  de  gravité,  quand  elles  accom- 
pagnent des  accidents  bien  autrement  sérieux  survenant  du 
côté  de  la  surface  cornéenne.  La  coïncidence  de  ces  divers 
phénomènes  morbides  constitue  la  kérato-conjonctivite  her- 
pétique. 

Les  symptômes  subjectifs  locaux,  qui  sont  beaucoup  plus 
manifestes  quand  la  cornée  est  intéressée,  se  traduisent  par 
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la  sensation  de  picotement,  de  cuisson,  que  produit  Tinflam- 
malion  conjonctivale,  par  la  photophobie  due  à  l'action  de  la 
lumière  sur  les  nerfs  ciliaires  et,  surtout,  par  les  douleurs 
péri-orbitaires  qui  s'irradient  souvent  dans  tout  le  territoire 
innervé  par  le  trijumeau. 

Notons  d'une  façon  spéciale  l'anesthésie  de  la  membrane 
cornéenne  au  niveau  des  points  atteints  par  l'éruption. 

Les  phénomènes  objectifs  que  l'on  peut  constater  au  débat, 
sur  la  cornée,  échappent  aisément  à  une  inspection  superfi- 
cielle. La  cornée  n'a  pas  encore  perdu  sa  transparence,  la 
conjonctive  seule  parrait  atteinte.  A  peine  visibles  à  l'œil  nu, 
formées  par  un  semis  de  vésicules  miliaires  microscopiques, 
les  lésions  n'apparaissent  manifestement  que  lorsqu'on  exa- 
mine l'œil  à  l'aide  d'une  loupe  et  de  l'éclairage  latéral.  Un 
léger  soulèvement  de  l'épithélium  cornéen  renfermant  un 
peu  de  sérosité  hyaline,  incolore,  telle  est  la  constitution  de 
la  vésicule  à  son  début.  Dans  l'ensemble,  ou  par  places,  la 
surface  de  la  cornée  est  dépolie,  rugueuse,  hérissée  de  saillies 
miliaires,  disposées  en  groupes  arrondis;  mais  son  reflet  est 
toujours  le  même.  A  une  phase  plus  avancée,  cette  membrane 
devient  terne,  opaline,  blanchâtre  et  comme  infiltrée,  surtout 
en  certains  points.  Si  on  examine  attentivement,  on  remarque 
tantôt  de  petites  ulcérations  à  bords  déchiquetés,  superficielles 
et  agglomérées,  comme  les  vésicules  auxquelles  elles  ont  suc- 
cédé. Tantôt  le  contenu  des  saillies  vésiculeuses  est  trouble, 
lactescent;  ce  sont  de  vraies  vésico-pustules  plus  grosses  et 
prêtes  à  se  rompre  sous  la  pression  de  leur  contenu  vésico- 
purulent.  Dans  le  premier  cas,  la  rupture  des  vésicules  s'est 
produite  sans  que  leur  contenu  ait  subi  la  transformation  gra- 
nulo-graisseuse,  et  il  n'en  est  résulté  qu'une  simple  desquama- 
tion épithéliale.  Dans  le  second  cas,  le  liquide  intra-vésiculaire 
a  subi  au  contraire  cette  modification,  et  la  vésicule  rompue 
cédera  la  place  à  un  véritable  ulcère.  Ces  diverses  formes 
peuvent  se  trouver  réunies  sans  changer  en  rien  le  fond  de  la 
maladie.  Ainsi  constitués,  les  désordres  s'aggravent,  surtout 
si  un  traitement  rationnel  n'intervient  pas  à  temps.  Les  ulcéra- 
tions s'accroissent  et,  gagnant  en  superficie,  se  confondent. 
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s'étendent  même  en  profondeur  par  places,  en  attaquant  les 
couches  sous-jacentes  de  la  cornée,  ce  qui  constitue  un  véri- 
table ulcère  rongeant,  avec  tous  les  symptômes  et  les  red  ou- 
tables  conséquences  de  cette  maladie.  En  résumé,  nous  pou- 
vons décrire  trois  périodes  dans  l'évolution  aiguë  des  accidents 
herpétiques  de  l'œil  :  iMa  période  d'éruption  ;  2"  la  période 
de  suppuration  ;  3°  la  période  de  desquamation  et  d'ulcération. 
Après  cette  étude  détaillée  de  l'herpès  oculaire  au  point  de 
vue  de  son  siège,  de  sa  symptomatologie  et  de  son  évolution, 
nous  allons  rattacher  ses  manifestations  aux  diverses  données 
étiologiques  que  nous  avons  énumérées  dans  la  division  que 
nous  avons  faite  de  l'herpès  en  général. 

L'herpès  oculaire  peut  donc  être  :  1**  constitutionnel  ;  2**  trau- 
matique  ;  3®  zostériforme  ;  et  4**  fébrile.  Un  rapide  aperçu  des 
trois  premières  variétés  nous  permettra  d'insister  plus  longue- 
ment sur  l'herpès  fébrile,  auquel  nous  croyons  pouvoir  ratta- 
cher la  plupart  des  cas  d'éruptions  herpétiques  siégeant  dans 
l'œil, 

1**  Herpès  constitutionnel. —  Dans  l'herpès  constitutionnel, 
nous  pouvons  ranger  ces  cas  d'herpès  simple  de  l'œil,  très 
rares  du  reste,  dans  lesquels  l'éruption  ne  saurait  être  attri- 
buée à  aucune  de  ses  causes  habituelles,  traumatisme,  pyrexie, 
troubles  fonctionnels,  etc.  ;  on  ne  peut  les  imputer  qu'à  une 
prédisposition  morbide  de  l'individu  atteint,  analogue  à  celle 
qui  semble  chez  d'autres  créer  de  toutes  pièces  ces  éruptions 
eczémateuses,  psoriasiques,  etc.,  signes  extérieurs  d*un  état 
diathésique  et  constitutionnel. 

2"*  Herpès  traumatique.  —  Quant  à  l'herpès  traumatique, 
les  deux  observations  suivantes,  que  nous  avons  recueillies 
entre  autres,  suffiront  pour  démontrer  que  le  traumatisme 
peut  être  la  cause  unique,  certaine  de  l'éruption. 

Observation  I 

M.  A...,  trente-six  ans,  se  présente  à  la  clinique  de  M.  Gale- 
zowski  le  8  mai  1887.  L'affection  oculaire  dont  il  se  plaint  a 
débuté,  il  y  a  trois  jours,  sans  prodromes  immédiats.  Aucun 
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antécédent  spécial  ;  il  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux.  Il  y  a  quinze 
jours  environ,  il  s'est  fait  arracher  une  dent  cariée  de  la  mâ- 
choire supérieure  qui  lui  avait  déjà  causé  une  fluxion  quelque 
temps  auparavant,  lia  depuis  lors  conservé  une  grande  sensi- 
bilité des  nerfs  maxillaires.  Les  régions  circum-orbitairessont 
le  siège  d'une  hyperesthésie  très  vive  et  douloureuses  à  la  pres- 
sion. Injection  mtense  de  la  conjonctive  bulbo-palpébrale, 
photophobie,  larmoiement;  au  centre  de  la  cornée,  ulcération 
irrégulière,  d'un  millimètre,  correspondant  à  une  infiltration 
purulente  des  couches  sous-jacentes.  A  la  partie  supéro-externe 
deux  petits  amas  de  vésicules  opalescentes  ;  trouble  de  la  cor- 
née entière.  Diagnostic  :  kérato-conjonctivite  herpétique. 

Observation  II 

M.  F...,  trente  ans,  examiné  le  20  mai  1887,  raconte  que 
quinze  jours  auparavant  il  a  reçu  sur  la  région  fronto-terapo- 
rale  gauche  un  coup  de  branche  d'arbre  qui  a  produit  une 
entaille  superficielle  du  cuir  chevelu,  avec  ecchymose  circon- 
voisine.  Depuis  cet  accidentée  malade  se  plaint  de  névralgies 
assez  fortes  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  depuis 
deux  ou  trois  jours  son  œil  est  devenu  rouge,  larmoyant;  dou- 
leurs péri-orbitaires  très  intenses,  du  reste,  pas  de  fièvre,  pas 
d'inappétence,  aucun  trouble  général  de  l'organisme  ;  l'inspec- 
tion ae  l'œil  malade  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  her- 
pétique de  l'aiTection.  L'inflammation  conjonctivale  est  relati- 
vement peu  prononcée,  la  partie  supéro-externe  de  la  cornée 
présente  un  groupe  de  vésicules  en  voie  d'ulcération.  La  cor- 
née, déjà  un  peu  trouble,  est  insensible  au  contact  au  niveau 
de  l'éruption.  Le  ganglion  préauriculaire  est  notablement 
engorgé. 

Les  antécédents  fraumatiques  accusés  parles  deux  malades, 
l'absence  de  tout  phénomène  fébrile,  prodromique  ou  conco- 
mitant tel  que  ceux  que  nous  aurons  à  signaler,  soit  dans  le 
zona,  soit  dans  l'herpès  fébrile,  nous  permettent  de  rapporter 
ces  troubles  oculaires  au  traumatisme.  La  lésion  d'une  dos 
branches  nerveuses  de  la  cinquième  paire,  le  nerf  maxillaire 
supérieur  dans  le  premier  cas,  le  filet  temporal  dans  le  se- 
cond, a  un  retentissement  morbide  sur  une  partie  des  ra- 
meaux ciliaires  chargés  de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition 
de  la  membrane  cornéenne. 
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Du  reste,  est*il  nécessaire  de  faire  remarquer  en  passant 
les  rapports  intimes  et  fréquents  qui  unissent  la  pathologie 
dentaire  à  des  troubles  survenant  du  côté  de  l'organe  visuel, 
conjonctivite,  asthénopie  réflexe  par  parésie  de  l'accommo- 
dation, etc. 

3*"  Herpès  zona.  —  Dans  le  zona  ophtalmique  qui  est  dû, 
d'après  les  expériences  de  Bell,  Snellen,  Meîssner,  Ber- 
nard, etc.,  à  une  ulcération  du  ganglion  de  Gasser,  les  lé- 
sions oculaires  sont  fréquentes.  Mais  comme,  au  point  de  vue 
symptomatologique,  elles  ne  présentent  guère  de  différences 
que  parleur  gravité,  nous  nous  contenterons  de  citer  l'ob- 
servation suivante,  pour  avoir  un  aperçu  de  la  façon  dont 
l'affection  évolue. 

Nous  reviendrons  du  reste  plus  longuement  sur  ce  sujet 
en  établissant  le  diagnostic  différentiel  du  zona  ophtalmique 
avec  l'herpès  oculaire  fébrile. 

Observation  empruntée  a  M.  Galezowsri. 
Zona  ophtalmique  de  Vœil  gauche. 

M.  X....  Examiné  le  13 septembre  1874.  Pas  d'antécédents. 
Il  y  a  quatre  semaines,  sans  prodromes,  douleurs  vives  et  lan- 
cinantes dans  la  moitié  gauche  du  front,  autour  de  Torbite, 
dans  la  joue,  la  mâchoire  supérieure  et  face  latérale  gauche 
du  nez.  L'œil  est  douloureux,  rouge.  Au  bout  d'une  dizaine  de 
jours,  pendant  lesquels  les  douleurs  continuent,  le  malade  a 
eu,  sur  la  partie  interne  gauche  du  front,  des  plaques  rouges, 
étendues,  formant  une  ligne  verticale  nettement  limitée  par 
la  ligne  médiane;  des  plaques  aussi  sur  le  nez.  Puis,  les  pau- 
pières se  sont  gonflées,  œdématiées,  endolories.  Deux  jours 
après,  les  plaques  rouges  étaient  recouvertes  de  vésicules. 
L  œil  est  resté  fermé  pendant  quatre  jours  par  suite  du  gon- 
flement des  paupières.  Au  bout  de  ce  temps,  les  paupières 
s'étant  rouvertes,  vue  confuse  de  l'œil  ^uche,  photophobie, 
ulcérations  constatées  par  le  médecin.  Dans  son  examen  du 
16  septembre,  M.  Galezowski  constate,  sur  le  front,  deux 
lignes  rouges  presque  continues  dont  l'une  part  du  trou  sus- 
orbitaire  et  1  autre  de  l'extrémité  interne  du  sourcil  et  re- 
montent vers  le  cuir  chevelu.  Sur  les  lignes,  cicatrice  pro- 
fonde de  largeur  d'une  lentille.  Au  niveau  de  l'émergence 
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nascv-lobaire,  groupe  de  deux  ou  trois  cicatrices  profondes  et 
déprimées.  Toutes  ces  cicatrices  sont  recouvertes  de  croûtes 
les  unes  brunâtres,  les  autres  rouges,  cuivrées,  analogues 
aux  éruptions  varioliques. 

Du  côté  de  l'œil,  la  paupière  œdématiée,  rouge,  les  vais- 
seaux très  développés,  la  conjonctive  bulbo-palpébrale  en- 
flammée, vaisseaux  formant  des  pinceaux  vers  la  cornée.  Sur 
cette  membrane  six  petites  ulcérations  superficielles,  cons- 
tituées en  deux  groupes,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur, 
Iritis  légère,  dénoncée  par  la  décoloration  de  Tiris,  rétrécis- 
sement de  la  pupille,  cercle  périkératique. 

Anesthésie  douloureuse  du  front,  des  joues  et  du  nez,  du 
côté  gauche. 

Diagnostic,  —  Zona  ophtalmique  avec  kératite  et  iritis. 


IL  —  Herpès  oculaire  fébrile 

Comme  nous  l'avons  déjà  fait  entrevoir,  la  fréquence  beau- 
coup plus  grande  de  l'herpès  oculaire  à  forme  fébrile,  nous 
engage  à  lui  consacrer  un  chapitre  spécial  et  relativement 
détaillé  pour  pouvoir  l'étudier  dans  ses  diverses  phases  et 
ses  variétés  étiologiques. 

Historique.  — C'est  dans  la  thèse  de  Paris,  année  1878, 
que  nous  trouvons  la  première  mention  spéciale  de  l'herpès 
fébrile  de  la  cornée  sous  le  titre  de  zona  ophtalmique  fruste 
(D'  Pacton).  Dans  la  thèse  du  D'  Hybord,  année  1872,  sur  le 
zona  ophtalmiquey  on  trouve  des  observations  se  rapportant 
exactement  au  sujet  qui  nous  occupe.  Mais  l'auteur  n'établit 
aucune  distinction  entre  ces  deux  formes  d'herpès  oculaire. 
Signalons  aussi  l'observation  de  M.  Léon  Brière,  insérée  dans 
Y  Union  médicale^  n*  135,  sous  le  nom  de  kératite  huileuse. 
Des  cas  plus  récents  ont  été  observés  dans  la  clinique  de 
M.  Abadie,  qui  indique  l'efficacité  du  sulfate  de  quinine. 

Dans  le  traitement  de  cette  affection,  Horner,  Grœfe, 
Sœmisch  qui  ont  étudié  de  leur  côté  la  question,  établissent 
trois  variétés  d'herpès  cornéen  : 

l""  La  keratiti^  vesiculosa  seu  bullosa^  éruption  vésiculeuse 
accompagnée  de  conjonctivite  catarrhale  et  de  fièvre  intense. 
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durant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  qui  disparaît  au 
moment  où  se  produisent  les  vésicules  ; 

2^  L'éruption  cornéenne  qui  apparaît  comme  phénomène 
critique,  analogue  à  Therpès  labialis,  nasalis,  dans  le  cours 
des  affections  pulmonaires; 

Enfin  3*  Vherpès  zoster  ophthalmicus. 

A  notre  excellent  maître  M.  Galezowski  revient  Thonneur 
d'une  description  méthodique  et  d'une  dénomination  exacte  : 
l'herpès  de  la  cornée  (Recueil  (Tophtalmobgiej  octobre  4878). 

Nous  devons  signaler  aussi  la  thèse  du  docteur  Godo» 
année  1879,  dans  laquelle  nous  avons  puisé  certains  détails 
de  description  et  d'observation. 

Plus  récemment  encore,  M.  Galezowski,  dans  un  numéro 
de  son  Reciieil  (Tophlabnologie  (année  1886),  revenant  sur 
le  même  sujet,  insiste  sur  la  très  grande  fréquence  de  cette 
affection  et  expose  certaines  modifications  qu'il  a  apportées 
à  son  traitement. 

Nous  retrouvons  dans  l'herpès  oculaire  fébrile  les  sym- 
ptômes généraux  que  nous  avons  déjà  notés  dans  la  descrip- 
tion de  l'herpès  fébrile  en  général  et  les  symptômes  locaux  de 
l'herpès  oculaire. 

L'observation  suivante,  que  nous  donnons  avec  quelques 
détails,  nous  permettra  de  ne  pas  y  revenir. 

Observation 

M""' S...,  Quarante  ans,  se  présente  à  la  clinique  de  M.  Ga- 
lezowski le  18  mars  1887.  La  malade  raconte  que  l'affection 
dont  elle  se  plaint  a  débuté  il  y  a  cinq  ou  six  jours  par  un  vio- 
lent frisson  et  par  un  mal  de  gorge.  Nuit  agitée,  insomnie.  Le 
lendemain  quelques  nausées  et  vomissements  bilieux  avec  soif 
vive,  inappétence  complète  et  courbature.  11  y  a  deux  jours 
elle  a  éprouvé  des  maux  de  tête  violents,  des  picotements  dans 
l'œil  gauche,  qui  est  devenu  très  enflammé.  Depuis  leur  appa- 
rition, les  douleurs  céphaliques,  sans  disparaître,  se  sont  fixées 
dans  la  région  temporale  et  périorbitaire  du  côté  gauche. 
Elles  s'exaspèrent  la  nuit  et  empêchent  la  malade  de  dormir. 
Aujourd'hui,  18  mars,  on  constate  encore  des  signes  évidents 
d'embarras  gastrique  et  de  fièvre.  Pouls  fréquent,  langue  sa- 
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burrale,  appétit  nul.  L'œil  est  le  siège  de  vives  souffrances.  La 
vascularisation  de  la  conjonctive  est  intense,  le  larmoiement 
abondant.  Malgré  la  transparence  de  la  cornée,  l'examen  à  la 
loupe  permet  de  distinguer  un  amas  de  vésicules  situées 
à  la  partie  supéro-externe.  Ces  saillies  sont  hémisphériques, 
limpides  et  ne  se  dévoilent  que  par  l'aspect  rugueux  (|u'elles 
donnent  à  la  cornée.  Ancsthésie,  par  places,  sur  le  siège  de 
l'éruption,  ganglion  préauriculaire  engorgé.  Diagnostic  : 
herpès  fébrile  de  la  cornée. — Traitement:  sulfate  d'atropine, 
1  goutte  trois  fois  par  jour;  allerner  avec  nitrate  depîlocar- 

f)ine.  Pommade  à  1  acide  borique  deux  fois  par  jour.  Lunettes 
ùmées. 

21  mars.  —  Les  symptômes  généraux  ont  disparu,  les  symj^ 
tomes  locaux  restent  à  peu  près  les  mêmes,  sauf  (|ue  les  vési- 
cules rompues  ont  donné  lieu  à  une  ulcération  irréj^ulière, 
avec  légère  infiltration circonvoisine.  On  ajoute  au  traitement 
cautérisation  quotidienne  avec  nitrate  d'argent  au  1/40  neu- 
tralisé par  une  solution  de  chlorure  de  sodium. 

3  avril.  —  Injection  à  peine  visible  de  la  conjonctive,  pas  de 
douleurs.  Cornée  encore  un  peu  trouble  surtout  au  bord 
supéro-externe.  Douches  de  vapeur. 

L'éruption  herpétique  oculaire  peut  être,  comme  dans  le 
cas  précédent,  la  seule  manifestation  de  l'état  fébrile  qui  la 
précède  ou  l'accompagne.  Elle  est  donc,  pour  ainsi  dire,  idio- 
pathique.  Ou  bien  elle  n'est  qu'un  simple  épiphénomène  de 
troubles  plus  importants  de  l'organisme.  On  peut  dire  alors 
qu'elle  est  symptomatique.  Dans  cette  dernière  catégorie, 
viennent  se  ranger  les  divers  cas  d'herpès  oculaire  que  l'on 
voit  assez  souvent  survenir  durant  le  cours  ou  à  la  fin  d'affec- 
tions graves,  telles  que  la  bronchite  aiguë,  la  pleurésie  et  la 
pneumonie  surtout,  ou  bien  accompagner  des  perturbations 
fonctionnelles,  telles  que  les  troubles  de  la  lactation  ou  de  la 
menstruation. 

Entre  ces  deux  classes  bien  distinctes  ne  pourrions-nous 
pas  placer  nombre  de  cas  d'herpès  oculaire  qui  paraissent  la 
conséquence  d'une  infection  palustre  ancienne  ou  récente? 

Un  détail,  en  effet,  très  important  à  nos  yeux,  qui  nous  a 
frappé  dans  les  réponses  de  nombreux  malades  interrogés  à 
ce  sujet,  c'est  la  périodicité  qu'offrent  les  accès  fébriles,  pério- 
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dicité  qui  semble  caractéristique  de  ces  sortes  d'éruptions.  Au 
point  que,  placé  en  face  de  cas  pathologiques  si  fréquents  et 
si  uniformes  dans  leurs  traits  principaux,  nous  avons  à  main* 
tes  reprises  entendu  notre  excellent  maître  M.  Galezowski  S6 
demander  si  ces  éruptions  herpétiques  fébriles,  ainsi  localisées 
dans  l'œil  ne  seraient  pas  la  manifestation  d'une  constitution 
médicale  particulière,  d'un  état  endémique,  produit  par  un 
miasme  paludéen.  En  effet,  il  y  a  longtemps  déjà  que  les 
auteurs  ont  signalé  les  relations  qui  existent  entre  l'impalu- 
disme  et  nombre  d'affections  oculaires,  soit  internes,  soit 
externes.  Dans  le  dernier  congrès  français  d'ophtalmologie 
notamment,  M.  le  professeur  Poucet  a  insisté  sur  ces  rapports, 
au  sujet  de  l'étiologie  de  la  kératite  interstitielle. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  rapporter  ici  une  ou  deux  obser- 
vations de  malades  chez  lesquels  nous  croyons  pouvoir  imputer 
aux  conséquences  de  l'infection  palustre  les  troubles  de  forme 
herpétique  qu'ils  ont  présentés  du  côté  de  l'œil. 

OBSERVATION 

M.  G. . . ,  vingt-six  ans,  employé  de  commerce,  vient  consulter 
M.  Galezowski  à  la  date  du  9  mai  1887.  Se  plaint  des  deux 
yeux.  L'inflammation  de  l'œil  droit  date  d'une  quinzaine  de 
jours;  a  été  précédée  d'une  forte  céphalalgie,  qui  a  persisté 
depuis. 

Le  troisième  jour,  au  dire  du  malade,  apparut  une  petite 
tache  blanchâtre  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Il  y  a  deux  iours,  l'œil  gauche  a  rougi  à  son  tour,  avec  re- 
crudescence des  douleurs  dans  les  régions  périorbitaires. 

Interrogé  sur  ces  antécédents,  M.  G...  nous  dit  avoir  été 
atteint  de  fièvre  intermittente  vers  la  lin  d'un  séjour  de 
plusieurs  années  qu'il  a  fait  au  Sénégal,  dans  la  marine 
militaire,  il  y  a  quatre  ans. 

Rentré  dans  ses  foyers,  il  s'est  toujours  ressenti  de  ces 
premières  atteintes,  et  depuis  novembre  dernier  surtout,  a 
suhî  des  retours  fréquents  de  l'accès  fébrile. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  présente  l'aspect  général  de  la 
cachexie  paludéenne.  A  l'œil  droit,  injection  légère  delà  con- 
ionctive,  ulcérations  superficielles  en  voie  de  cicatrisation  vers 
le  centre  de  la  cornée. 
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A  rœil  gauche,  vésicules  nombreuses  siégeant  à  la  partie 
supéro-externe  du  bord  scléro-cornéeu.  Vive  injection  en 
pinceaux  de  la  conjonctive  bulbaire,  anesthésie  de  la  membrane 
cornéenne  des  deux  yeux  dans  les  parties  atteintes  par  l'érup- 
tion 

Diagnostic.  —  Kérato-conjonctivite  double  herpétique. 

Traitement.  —  Sulfate  d'atropine  six  fois  par  jour,  sulfate 
de  miinine  deux  grammes  en  quatre  paquets. 

15  mai.  —  Notable  amélioration  à  droite.  Dans  Tœil  gauche 
les  vésicules  conjonctivales  ont  fait  place  à  une  assez  large  éro- 
sion, le  bord  scléro-cornéen  offre  un  semis  de  pustules  en 
voie  d'ulcération.  Le  malade  accuse  encore  le  retour  quotidien 
de  l'accès  fébrile,  quoique  tempéré. 

Revu  le  25  mai,  il  se  dit  lui-même  guéri,  les  lésions  ocu- 
laires ont,  en  effet,  à  peu  près  disparu. 

Huit  jours  après,  3  juin,  il  revient  à  la  clinique  avec  une 
nouvelle  poussée  herpétique  des  deux  yeux,  coïncidant  avec 
la  reprise  des  accès  intermittents. 


OBSERVATION   RECUEILLIE    PAR    M.    GALEZOWSKI 

(Thèse  de  Godo}. 

M.  X...,  natif  de  la  Guadeloupe,  âgé  de  trente-six  ans,  a 
été  atteint,  il  y  a  quatre  ans,  de  la  fièvre  intermittente.  Les 
accès  ont  perdu  graduellement  de  leur  première  intensité  et 
de  leur  fréquence  du  début,  mais  reviennent  périodiquement 
à  chaque  printemps.  Depuis  longtemps  déjà  le  malade  a 
remarqué  que  sa  vue  s'affaiblit  peu  à  peu.  M.  Galezowski 
diagnostique  une  amblyopie  nicotmique. 

Sous  l'influence  d'un  régime  hygiénique  bien  dirigé, 
l'acuité  visuelle  s'améliore,  mais  vers  le  mois  de  juin  la  fièvre 
intermittente  réapparaît.  Pendant  deux  septénaires,  des  accès, 
d'abord  violents,  se  succèdent  irrégulièrement;  puis  survient 
à  la  face  une  éruption  vésiculeuse  qui  semble  modifier 
heureusement  la  marche  de  la  pyrexie  en  lui  enlevant  de  son 
intensité. 

Mais  à  peine  ce  changement  s'est-il  opéré  que  le  malade 
ressent  une  inflammation  dans  l'œil  droit  (22  juin).  Photo- 
phobie considérable;  douleurs  des  régions  temporales  et 
périorbitaires.  Sur  la  périphérie  de  la  cornée,  séries  de  petites 
vésicules  rangées  en  cercle.  Conjonctive  injectée;  l'iris  fonc- 
tionne paresseusement. 
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Malgré  un  traitement  énergique  (saignées  locales,  vésica- 
toires,  instillations  d'ésérine  et  de  duboisine),  malgré 
l'emploi  de  bromhydrate  de  quinine  à  haute  dose,  la  cornée 
s'ulcéra.  D'abord  presque  linéaire,  l'ulcération,  faisant  des 
progrès,  prend  la  forme  d'un  croissant  et  occupe  toute  la 
partie  interne  de  la  membrane  cornéenne  Depuis  l'application 
d'un  bandage  compressif,  elle  semble  rester  stationnaire. 
Enûn  après  diverses  alternatives  d'aggravation  et  d'amélio- 
ration, la  guérison  de  la  cornée  est  obtenue  (13  octobre).  Hais 
il  reste  un  leucome  à  la  place  de  l'ulcération  et,  à  ce  niveau, 
l'iris  est  adhérent. 

Comme  exemple  d'herpès  oculaire  symptomatique  dans  les 
affections  aiguës,  nous  citerons  l'observation  suivante  qni  se 
rapporte  à  la  pneumonie. 


OBSERVATION 

M.  P...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  est  pris,  dans  le  courant 
du  mois  de  mars,  d'une  pleuro-pneumonie  droite.  Trois  jours 
après,  éruption  vésiculeuse  sur  la  lèvre  supérieure  droite,  et 
sur  l'aile  du  nez  du  même  côté;  éruption  n'ayant  été  précédée 
d'aucun  phénomène  subjectif;  mais  en  même  temps,  des 
douleurs  dans  la  moitié  correspondante  du  crâne.  Le  lende- 
main l'éruption  gagne  la  racine  du  nez.  Le  cinquième  jour 
elle  se  montre  au  côté  interne  de  la  paupière  inférieure  et  au 
côté  externe  de  la  paupière  supérieure.  Le  septième  jour  des 
croûtes  ont  remplacé  les  vésicules,  les  paupières  sont  rouges, 
œdématiées,  la  conjonctive  enflammée,  le  bord  scléro-coméen 
externe  et  inférieur  est  le  siège  d'un  amas  de  vésicules 
présentant  les  caractères  habituels  de  l'éruption  herpé- 
tique. 

D'après  Borner,  chez  quarante  malades  atteints  d'affection 
calarrhale  du  poumon,  l'herpès  cornéen  est  survenu  seul  chez 
huit  d'entre  eux.  Chez  trente-deux,  cette  éruption  a  coïncidé 
avec  l'herpès  labialis  et  nasalis. 

Voici  une  observation  recueillie  par  M.  Despagnet  dans 
laquelle  l'influence  des  troubles  menstruels  sur  l'éruption 
herpétique  est  manifeste. 
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OBSERVATION 

Mme  T. . . ,  âgée  de  trente-deux  ans.  Bonne  constitution.  Tou- 
jours bien  réglée,  n'a  jamais  souffert  des  yeux.  A  la  suite 
d'une  chute  dans  l'escalier,  le  1 2  août  1 878,  elle  a  vu  apparaître 
ses  règles  avec  une  abondance  inusitée.  Pertes  considérables 
de  sang,  consécutives  à  la  secousse  de  la  chute,  amenant,  vers 
le  18  août,  des  accès  de  fièvre  assez  intenses  qui  l'obligent  à 
garder  le  lit  durant  cinq  ou  six  jours.  Surviennent  alors 
quelques  boutons  d'herpès  à  la  lèvre  supérieure,  côté  gauche. 
Ln  même  temps  l'œil  correspondant  devient  rouge,  doulou- 
reux dans  ses  mouvements.  Sensation  de  corps  étranger, 
photophobie  intense.  Vers  le  30  août  la  malade  perdait  encore 
beaucoup  de  sang;  mais  depuis  le  2  septembre  l'écoulement 
a  cessé  peu  à  peu. 

Au  moment  ou  elle  se  présente  à  la  consultation,  8  sep- 
tembre, les  paupières  sont  un  peu  enflées,  à  demi  fermées. 
Le  globe  de  1  œil  offre  une  injection  périkératique  de  moyenne 
intensité.  La  partie  centrale  et  supérieure  de  la  cornée 
présente  une  ulcération  large,  irrégulière,  tout  à  fait  super- 
ficielle, ressemblant  à  une  érosion.  L'œil,  peu  sensible  au 
toucher;  douleurs  périorbitaires.  Les  circonstances  dans  les- 
quelles la  maladie  a  pris  naissance  et  sa  concomitance  avec 
les  boutons  d'herpès  labialis  permettent  déposer  le  diagnostic 
d'herpès  fébrile  de  la  cornée  avec  ulcérationconsécutive. 

Du  reste,  à  un  point  de  vue  plus  synthétique,  remarquons 
la  corrélation  intime  qui  existeentre  les  affections  oculaires  et 
la  menstruation  soit  physiologique,  soit  pathologique. 
Nombreuses  et  variées  sont  les  lésions  que  produit  dans  Tœil 
la  fonction  cataméniale,  blépharite,  conjonctivite,  kératite, 
iritis,  irido-choroïdite,  atrophie  choroïdienne,  rétinite,  etc. 
Si  nous  nous  rappelons,  d'autre  part  le  rôle  que  joue  la 
menstruation  dans  la  production  des  éruptions  herpétiques 
en  général,  nous  trouvons  chez  la  femme  une  double  prédis- 
position à  la  maladie  fébrile  cornéenne;  car  les  accidents 
menstruels  l'exposent  d'un  côté  aux  affections  oculaires,  de 
l'autre  aux  éruptions  herpétiques. 

D'   E.    DURRUTY. 
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CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DE  LA  KÉRATITE  INTERSTITIELLE 

PAR 

Le  D'  SEDAN  (de  Toalon) 

Contraint  de  ne  pas  assister  au  Congrès  d'ophtalmologie» 
j'ai  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  le  résumé  de  la  communication 
que  mon  confrère  et  collègue  de  la  Société  française,  M.  le 
D'  Trousseau,  a  fait  dans  la  séance  du  4  mai. 

La  kératite  interstitielle  est  une  des  affections  les  plus 
tenaces  que  Ton  puisse  observer  dans  les  régions  à  malaria, 
où  s'est  écoulée  la  plus  grande  partie  de  ma  vie  militaire. 

Voici  en  quelques  lignes  le  résultat  d'une  pratique  de  plus 
de  treize  ans,  présenté  d'après  des  notes  au  jour  le  jour  en 
Algérie  ; 

34  parmi  les  observations  détaillées  portent  le  diagnostic 
kératite  interstitielle  :  19  femmes,  15  hommes. 

Parmi  les  femmes  il  y  en  a  11  au-dessous  de  quinze  ans, 
23  au-dessus;  parmi  les  hommes,  14  au-dessous  de  quinze 
ans,  1  au-dessus. 

Indistinctement  dans  les  deux  sexes  on  a  pu  relever  16  fois 
des  traces  de  syphilis  chez  les  ascendants,  5  fois  les  sujets 
eux-mêmes  n'avaient  présenté  à  leur  connaissance  aucun  des 
symptômes  de  l'infection  constitutionnelle. 

9  fois  on  a  noté  :  cachexie  scrofuleuse. 

57  fois  les  malades  avaient  subi  une  ou  plusieurs  atteintes 
de  la  malaria  et  étaient  tous  cachectiques. 

Le  centre  précis  dans  lequel  ces  chiffres  ont  été  pour  la 
plupart  recueillis  s'étend  de  Marengo  au  gué  de  Constantine, 
avec  Blidah  au  sud  et  la  mer  au  nord  ;  c'est  dire  la  véritable 
Mitidja,  que  l'on  croit  bien  plus  assainie  quelle  ne  l'est  en 
réalité,  cela  soit  dit,  sans  vouloir  méconnaître  les  incom- 
mensurables progrès  réalisés  et  tous  les  jours  plus  appréciés. 

Au  point  de  vue  de  la  bilaléralité,  sur  les  34, 19  n'avaient 
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qu'un  côté  ;  3  n'avaient  qu'une  légère  atteinte  de  Tœil  con- 
génère; 12  avaient  les  deux  yeux  pris. 

A  regard  de  la  gravité,  comme  l'ont  dit  MM.  les  profes- 
seurs de  Vecker  et  Abadie,  les  cas  observés  ont  été  tous 
«  mauvais  ». 

C'est  du  côté  des  femmes  âgées  surtout  que  j'ai  eu  à 
soigner  ces  vieilles  kératites  cachectiques^  qui  paraissaient  se 
bien  trouver  d'un  traitement  arsenical  combiné  à  la  quinine 
et  au  quinquina,  avec  emploi  de  toniques  généraux. 

Je  n'ai  connu  les  injections  mercurielles  que  tout  à  fait 
à  la  fin  de  mon  séjour,  et  les  rares  tentatives  qui  ont  été  faites, 
n'ont  pas  paru  influer  bien  sérieusement  sur  la  rapidité  ou 
l'heureuse  issue  de  cette  désespérante  affection. 

Rédigé  au  courant  de  la  plume  et  sans  aucune  prétention, 
la  présente  note  peut  être  un  simple  document,  qui,  à  défaut 
d'autre  mérite,  a  celui  de  la  sincérité  absolue.  Puisse-t-il 
servir  d'appoint  à  celui  qui  tentera  une  monographie  de  la 
kératite  interstitielle  de  nature  cachectique. 

Elle  établit  sans  conteste  possible,  que,  en  Algérie,  sur 
5  à  6000  malades,  il  n'a  été  trouvé  que  SA  de  ces  affections  : 

Qu'elles  ont  paru  plus  fréquentes  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes; 

Qu'elles  ont  été  surtout  constatées  sur  plus  de  sujets 
féminins  au-dessus  de  quinze  ans  que  sur  les  hommes  de  cet 
âge; 

Que  la  syphilis  invoquée  ou  prévue,  n'a  pu  être  relevé  que 
dans  une  proportion  relativement  faible  iilSA  si  Ton  né- 
glige les  présumés  syphilitiques  chez  lesquels  on  n'a  jamais 
constaté  de  symptômes. 

Il  résulte,  en  plus,  de  son  exposé,  que  la  proportion  de 
cachectiques  paludéens  est  considérable  27/34,  et  que  les 
traitements  institués  ont  paru  démontrer,  non  la  spécificité 
de  l'affection,  mais  son  amélioration  indiscutable  par  les 
antifébriles  et  toniques  ; 

Que  dans  ces  conditions,  la  kératite  interstitielle  ressort 
autant  aux  affections  dépurantes  prénérales  qu'à  la  syphilis, 
si  Ton  s'en  rapporte  aux  chiffres  exprimés  ci-dessus. 

RBC.  D'OPHT.  —  18H7.  34 
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Mes  conclusions  sont  texluellement  celles  de  MM.  Javal, 
Abadie,  Landolt,  et  de  M.  le  professeur  Poncet.  D'ailleurs, 
rnis  en  goût  par  ces  recherches,  mon  intention  est  d'exposer 
bientôt  les  autres  maladies  d'origine  paludéenne  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer,  depuis  la  kératite  simple  jusqu'aux 
choroïdites. 

D'  Sedan. 


EXPLICATION    EXPÉRIMENTALE 

DE    L'IMMUNITÉ    APANOPHTALMIQUE 

DES    GRAINS    DE    PLOMB 

PAR 

Le  D"  E.   ROLIiAI¥D  (Hont-de-HarMUi). 

Il  est  d'observation  journalière  que  la  panophtalmie  est 
pour  ainsi  dire  constante  après  une  effraction  de  la  coque 
oculaire  par  des  corps  étrangers,  tels  que  des  éclats  de  fer,  de 
fonte,  de  cuivre,  de  pierre,  de  verre,  etc.;  tandis  que  cette 
redoutable  complication  est  tellement  rare,  après  la  pénétra- 
tion des  grains  de  plomb  dans  l'œil,  que  pour  ma  part  je  ne 
l'ai  jamais  observée. 

Cette  différence  dans  la  terminaison  des  blessures  de  l'œil 
produite  par  les  divers  agents  vulnérants  que  je  viens  d'indi- 
quer est  notée  dans  tous  les  ouvrages  d'ophtalmologie. 

Mais  la  seule  raison  invoquée  pour  l'expliquer  est,  à  ma 
connaissance,  la  forme  arrondie  des  grains  de  plomb,  leur 
composition  chimique. 

Etant  donné  que  la  panophtalmie  de  cause  extérieure  ne 
survient  que  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  circonstances 
suivantes  : 

l"*  Soit  à  la  suite  de  l'effraction  de  la  coque  oculaire  par  un 
agent  vulnérant  chargé  de  vibrions  septiques  ; 

2""  Soit  à  la  suite  de  la  contamination  de  la  plaie  oculaire 
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par  des  germes  rôdant  dans  le  milieu  où  elle  a  été  faite,  ou 
dans  celui  où  elle  doit  se  réparer; 

J'ai  pensé  que  les  éclats  de  fer,  de  fonte  et  de  cuivre,  qui 
engendrent  la  panophtalmie  devaient  être  chargés  de  vibrions 
septiques,  au  moment  où  ils  déchirent  l'œil  et  pénètrent  dans 
l'humeur  vitrée;  tandis  que  les  grains  de  plomb  qui  ne  dé- 
terminent pas  le  phlegmon  de  Toeil  devaient  être  absolument 
dépourvus  de  germes  infectieux. 

Subsidiairement  j'ai  été,  pour  les  mêmes  raisons,  porté  à 
croire  que  la  plaie  produite  par  les  copeaux  de  fer,  de  cuivre, 
de  fonte,  etc.,  était  faite  dans  une  atmosphère  s^p^t^te^,  tandis 
que  la  plaie  déterminée  par  le  grain  de  plomb  était  créée  dans 
une  atmosphère  aseptique. 

Septicité  des  éclats  métalliques.  —  Et  en  effet  les  copeaux 
métalliques  pénètrent  dans  l'humeur  vitrée  le  plus  souvent 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

A.  —  Sous  l'influence  d'un  instrument  de  travail  quel- 
conque, par  exemple  d'un  marteau,  d'un  ciseau,  etc.,  un 
fragment  se  détache  d'une  pièce  métallique,  qui  après  s'être 
refroidie  sur  le  sol  infecté  des  ateliers,  est  prise  et  manipulée 
avec  des  pinces,  un  étau,  des  mains  enduits  de  crasse  et  de 
cambouis. 

Kummel  disait  S  lors  de  la  réunion  de  TAssociation  médi- 
cale de  Hambourg,  qu'il  était  plus  difficile  d'obtenir  l'asepsie 
des  mains  d'un  chirurgien  que  celle  des  éponges. 

S'il  en  est  ainsi  pour  les  mains  d'un  homme  du  monde, 
habitué  par  éducation  et  par  profession  aux  soins  les  plus 
minutieux  de  la  propreté,  il  est  évident  que  les  mains  d'un 
ouvrier,  qui  travaille  les  métaux,  d'un  forgeron,  d'un  serru- 
rier, etc.,  sont  de  véritables  repaires  à  vibrions  septiques.  Il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  les  plonger  dans  la  gélatine  et 
de  dénombrer  les  colonies  microbiques  {Staphylococcus  au- 
reus)  qui  s'y  développent. 

B.  — Ou  bien  encore  un  gamin  reçoit  dans  l'œil  un  éclat 
d'une  capsule  qu'il  a  portée  dans  sa  poche,  tripotée  avec  des 

1.  Kummel,  Centralb.  F.  ck,y  24  avril  1886. 
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loains  d'une  propreté  douteuse,  puis  placée  à  terre  sur  un 
pavé  pour  la  faire  éclater  en  frappant  dessus  avec  une  autre 
pierre  ramassée  dans  la  rue,  etc.,  etc. 

Dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  circonstances,  et  dans 
une  foule  d'autres  qu'il  est  inutile  d'énumérer,  l'éclat  mé- 
tallique est  certainement  septique  avant  sa  pénétration  dans 
l'humeur  vitrée. 

Asepticité  des  grains  deplomb.  —  Les  grains  de  plomb,  au 
contraire,  projetés  par  une  arme  à  feu  sont  flambés,  débar- 
rassés de  tout  germe  par  le  plus  sûr  des  procédés  antisep- 
tiques, par  le  feu,  par  la  déflagration  de  la  poudre,  avant  de 
pénétrer  dans  l'humeur  vitrée. 

Différence  des  milieux.  — Les  grains  de  plomb  ne  jouissent 
pas  de  ce  seul  avantage  aseptique.  Le  milieu,  lui-même,  dans 
lequel  se  trouve  l'œil  qu'ils  blessent  est  généralement  asep- 
tique. La  pénétration  des  grains  de  plomb  lancés  par  une 
arme  à  feu  a  lieu  en  plein  air,  pendant  une  partie  de  chasse , 
dans  une  atmosphère  presque  dépourvue  de  germes  sep- 
tiques.  La  pénétration  des  éclats  métalliques  a  lieu,  au  con- 
traire, dans  un  atelier  dont  l'atmosphère  fourmille  de  germes 
malfaisants. 

Irrégularité  des  plaies  par  éclats  métalliques.  —  Si  j'ajoute 
enfin  comme  circonstances  aggravantes  que  les  blessures  de 
l'œil  faites  par  les  copeaux  de  cuivre,  de  fer,  etc.,  sont  des 
plaies  irrégulières,  déchiquetées,  d'une  coaptation  diflicile, 
dans  lesquelles  le  vibrion  septique  est  à  l'abri  de  l'oxygène  de 
l'air  (Arloing,  Ghauveau)  on  comprendra  que  l'effraction  de  la 
coque  oculaire  par  les  copeaux  métalliques  réunit  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  l'infection,  et  à  une  pullulation 
rapide  des  microbes  déposés  sur  elle. 

EXPÉRIMENTATION. 

Pour  démontrer  le  bien  fondé  de  ces  considérations,  je 
me  suis  livré,  pendant  les  vacances  de  1886,  à  quatre  séries 
d'expériences. 

'!'•  Série.  —  Introduction  dans  l'intérieur  de  l'œil  de 


IMMUNITÉ  ÀPANOPHTALMIQUE  DES  CORPS   ÉTRANGERS.     533 

grains  de  plomb  bien  sphériques,  de  divers  calibres,  mais 
septiques,  à  l'aide  d'une  sarbacane  seplique  elle-même,  les 
blessés  étant  placés  dans  un  milieu  septique. 

!•'  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n*  4. 

2*  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n^  3. 

3*  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n'  2. 

Remarque.  —  Aucun  de  ces  animaux  n'avait  d'aiTection 
des  voies  lacrymales,  ni  de  foyer  de  suppuration  dans  le  voi- 
sinage de  l'œil. 

Résultat.  —  Pénétration  huit  fois  par  la  cornée,  vingt-six 
fois  en  différents  points  de  la  sclérotique  ayant  déterminé 
trente-six  panophtalmies. 

Cette  première  série  d'expériences  a  été  faite  dans  l'atelier 
d'un  serrurier;  les  plombs  étaient  manipulés  par  un  ouvrier 
avant  d'être  placés  dans  la  sarbacane  dont  le  tube  avait  été 
enduit  lui-même  de  cambouis  à  l'aide  d'une  ficelle  qui  en 
était  imprégnée. 

Un  écarteur  à  ressort  manipulé  et  placé  par  l'ouvrier 
maintenait  très  ouvert  l'œil  de  l'animal,  attaché  sur  un  étal 
en  forme  de  V. 

Les  animaux  ainsi  blessés  séjournaient  pendant  huit  heures 
environ  dans  l'atelier;  puis  on  portait  la  caisse  qui  les  con- 
tenait dans  une  écurie. 

Le  phlegmon  de  l'œil  se  montrait  de  trois  à  quatre  jours 
après  la  pénétration  des  grains  de  plomb. 

2»  Série.  —  Introduction  dans  l'intérieur  de  l'œil  de  grains 
de  plomb  bien  sphériques  de  divers  calibres,  aseptiques, 
à  l'aide  d'une  sarbacane  aseptique,  dans  un  milieu  aseptique. 

!•'  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n*  4. 

2»  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n°  3. 

3-  lot.  —  Six  lapins,  plomb  n"  2. 

Résultat.  —  Pénétration  quatre  fois  dans  la  cornée  et 
trente-deux  fois  par  la  sclérotique  n'ayant  pas  après  quinze 
jours  déterminé  de  panophtalmie. 

Cette  deuxième  série  d'expériences,  contre-épreuve  de  la 
première,  a  été  faite  à  la  campagne  dans  un  jardin,  à  l'aide 
d'une  autre  sarbacane  dans  le  tube  de  laquelle  on  avait  fait 
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couler  abondamment  de  Talcool  à  95\  Les  plombs  étaient 
flambés  en  les  exposant  sur  une  toile  métallique  à  mailles 
d'une  largeur  proporlionnée  à  leur  calibre  au-dessus  d'une 
cupule  dans  laquelle  était  placée  de  la  poudre  de  chasse 
qu'on  enflammait.  Le  plomb  ainsi  désinfecté  était  pris  avec 
une  pince  désinfectée  elle-même,  par  le  même  procédé,  et 
placé  dans  la  sarbacane. 

L'œil,  les  paupières,  les  voies  lacrymales  étaient  préalable- 
ment désinfectés  par  l'acide  borique  (4  p.  100)  ;  Técarteur 
était  lavé  avec  de  l'alcool  à  95^ 

Les  animaux  blessés  demeuraient  dans  une  caisse  bien 
propre,  nettoyée  et  désinfectée  tous  les  jours. 

3*  Série.  —  Introduction  dans  l'œil  de  fragments  métal- 
liques, cuivre,  fer,  fonte  septiques,  à  l'aide  d'une  sarbacane 
septique,  dans  un  milieu  septique. 

!«'  lot.  —  Six  lapins  (cuivre). 

2»  lot.  —  Six  lapins  (fer). 

3°  lot.  —  Six  lapins  (fonte). 

Remarque.  —  Aucun  de  ces  animaux  n'avait  d'affection 
des  voies  lacrymales,  ni  de  foyer  de  suppuration  dans  le  voi- 
sinage  de  l'œil. 

Résultat.  —  Pénétration  par  la  cornée  sept  fois,  vingt-neuf 
fois  par  la  sclérotique,  trente-six  phlegmons  de  l'œil. 

Les  précautions  pour  favoriser  l'infection  la  plaie  étaient 
celles  déjà  décrites  à  propos  de  la  première  série. 

4*  Série.  —  Introduction  dans  l'intérieur  de  l'œil  de  frag- 
ments métalliques  de  cuivre,  fer,  fonte,  à  l'aide  d'un  fusil 
Lefaucheux,  à  la  campagne. 

1*"  lot.  —  Six  lapins  (cuivre). 

2*  lot.  —  Six  lapins  (fer). 

3*  lot.  —  Six  lapins  (fonte). 

Résultat. — Pénétration  par  la  cornée  trente  fois;  par  la  sclé- 
rotique six  fois  ;  pas  de  phlegmon  de  Vœil  quinze  jours  après. 

Conclurions. 

1»  Ce  n'est  pas  la  forme,  ni  la  composition  chimique  des 
grains  de  plomb  qu'il  faut  invoquer  pour  expliquer  la  rareté 
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de  la  panophtalmie  après  leur  pénétration  dans  l'humeur 
vitrée,  mais  leur  asepticité. 

Cette  asepticité  est  due  au  flambage  des  grains  de  plomb 
par  la  déflagration  de  la  poudre. 

2°  Quand  les  grains  de  plomb  ne  sont  point  aseptiques 
(i^^  série)  au  moment  où  ils  pénètrent  dans  l'œil,  ils  produi- 
sent la  panophtalitiie  avee  la  même  fréquence  que  les  copeaux 
de  cuivre,  de  fer  ou  de  fonte. 

3**  Ces  derniers,  pénétrant  dans  l'œil  (i*  série)  après  avoir 
été  préalablement  flambés,  jouissent  de  la  même  immunité 
que  les  grains  de  plomb.  D'  E.  Rolland. 


ACCIDENTS  OCULAIRES 

PRODUITS    PAR 

L'INHALATION  DU  SULFURE  DE  CARBONE 

PAR 

Le  D'   DUBOVS   DE    LAVIGEBIE^ 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  ma  clinique  deux  cas  d'acci- 
dents oculaires  causés  par  l'intoxication  du  sulfure  de  car- 
bone, dont  le  tableau  clinique  a  été  mis  en  lumière  par  Del- 
pech,  dans  deux  mémoires,  le  premier  paru  en  1856  :  Sur  les 
accidents  que  développe  Vinhalation  du  sulfure  de  carbone, 
et  l'autre  publié  en  1863,  et  intitulé  :  Nouvelles  recherches  sur 
Vintoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone  ; 
V industrie  du  caoutchouc  soufflé. 

Voici  les  faits. 

Le  10  mai  1886,  un  nommé  M. .  âgé  de  trente-six  ans,  cor- 
donnier, se  présente  à  ma  clinique,  se  plaignant  de  troubles 
du  côté  de  la  vision. 

J'examinai  le  malade  et  lui  trouvai  une  diminution  consi- 

1.  Communiqué  à  la  Société  de  médecine  pratique. 
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dérable  de  Tacuité  visuelle,  puisque  de  l'œil  droit  V  =  1/10 
et  que  du  côté  gauche  il  compte  à  peine  les  doigts  à  3  mètres. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  :  pâleur  extrême  de  la  pa- 
pille, mais  sans  diminution  notable  du  calibre  des  vaisseaux, 
qui  même  paraissaient  à  peu  près  normaux. 

L'examen  du  champ  visuel  mesuré  au  campimètre  n'accusa 
qu'un  léger  rétrécissement  pour  le  vert  et  pour  le  rouge  ;  il 
était  normal  pour  le  blanc  et  pour  le  bleu. 

Le  malade  accusait  en  outre  des  maux  de  tête,  des  étour- 
dissements,quelques  vertiges,  des  crampes  dans  les  jambes, 
quelques  douleurs  dans  les  membres.Il  dormait  peu  la  nuit  et 
était  souvent  réveillé  par  des  soubresauts,  mais  surtout,  ce 
qui  l'avait  frappé,  c'est  que  lui,  qui  était  autrefois  d'un  carac- 
tère plutôt  doux,  était  devenu  irascible  et  ne  pouvait  rien  sup- 
porter de  sa  femme  et  de  ses  camarades  d'atelier.  Réflexes 
rotuliens  conservés.  Le  malade  a  une  apparence  chétive.  Il 
est  maigre,  cachectique  et  parait  beaucoup  plus  âgé  qu'il  ne 
l'est  en  réalité. 

Il  tousse  un  peu  depuis  quelque  temps  et  a  des  sueurs  la 
nuit.  Le  D'  Delaunay,  qui  m'avait  envoyé  ce  malade,  l'aus- 
culta, l'examina  et  ne  constata  rien  du  côté  des  poumons.  Il 
ne  fumait  pas;  mais  interrogé  sur  ses  habitudes  d'intempé- 
rance, il  me  répondit  qu*il  n'était  pas  buveur,  mais  qu'à 
l'occasion,  il  buvait  un  coup  tout  comme  un  autre. 

Je  pris  cela  pour  un  acquiescement  de  sa  part,  et  je  Fins- 
scrivis  avec  ce  diagnostic  :  atrophie  grise  des  nerfs  optiques 
(un  gros  point  d'interrogation)  ;  je  notais  les  symptômes 
observés  et  j'ajoutai  :  alcoolisme. 

J'ordonnai  au  malade  des  injections  de  strychnine  à  la 
tempe  et  lui  fis  prendre  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 
Au  bout  de  quelque  temps,  les  symptômes  s'amendèrent  et  le 
malade  alla  beaucoup  mieux. 

Quelques  mois  après,  le  malade,  dont  l'acuité  visuelle  était 
remontée  à  1/4  pour  l'œil  gauche  et  à  1/2  pour  l'œil  droit, 
et  qui  se  sentait  beaucoup  mieux,  put  reprendre  son  travail. 

Au  mois  de  janvier  1887,  la  vision  retomba  à  1/10  et  il  est 
forcé  de  nouveau  de  se  reposer  et  de  ne  plus  aller  à  l'a- 


AMBLYOPIE  PAR  LE  SULFURE  DE  CARBONE,      537 

lelier.  Je  le  soumis  de  nouveau  au  traitement  qui  paraissait 
lui  avoir  si  bien  réussi  la  première  fois  ;  il  guérit,  et  sa  vision 
de  1/40,  remonta  encore  à  4  4/3. 

Au  mois  de  mars  dernier,  il  m'amena  un  de  ses  camarades, 
un  jeune  homme  de  seize  ans,  bien  constitué,  qui  travaillait 
avec  lui  depuis  un  an  dans  le  même  atelier.  Ce  jeune  homme 
ne  se  souvient  pas  avoir  jamais  été  malade  ;  il  voyait  bien  de 
près  et  de  loin  ;  mais  il  y  a  trois  mois,  c'est-à-dire  neuf  mois 
après  le  début  de  son  travail,  il  remarqua  que  sa  vue  se 
troublait,  et  qu'il  ne  pouvait  plus  lire  comme  auparavant. 
Quand  il  veut  lire,  il  voit  seulement  quelques  lignes,  puis  a 
des  vertiges,  des*  éblouissemenls,  des  mouches  volantes.  Sa 
vue  se  trouble  et  il  est  obligé  d'y  renoncer. 

Le  44  mai,  quand  il  vient  me  consulter,  son  acuité  visuelle 
est  sensiblement  diminuée,  et  de  l'œil  droit  il  ne  peut  plus 
plus  compter  les  doigts  qu'à  4",50,  et  à  3  mètres  de  l'œil 
gauche.  Il  ne  peut  lire  ni  de  loin,  ni  de  près. 

Le  champ  visuel  est  à  peu  près  normal  pour  le  blanc  et  le 
bleu,  légèrement  rétréci  pour  le  vert  et  le  rouge. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  contaste  une  pâleur  ex- 
trême de  la  papille,  sans  diminution  du  calibre  des  vaisseaux, 
et  quand  on  masse  un  peu  le  globe  oculaire,  et  que  l'on  exa- 
amine  après  à  l'ophtalmoscope,  on  trouve  des  contractions 
spontanées,  et  quelques  vaisseaux  capillaires  de  la  papille  de- 
viennent plus  nets.  Affaiblissement  général.  Le  malade  s'irrite 
plus  facilement,  et,  suivant  son  expression  :  il  ne  rigole  plus 
aussi  bien  qv'avant. 

Il  n'a  pas  d'antécédents  syphilitiques  ni  d'antécédents  al- 
cooliques personnels,  mais  son  père  est  un  alcoolique  de 
profession. 

La  similitude  des  accidents  présentés  par  ces  deux  malades 
éveillèrent  mon  attention  sur  la  nature  de  leur  travail,  et 
j'appris  que  ces  cordonniers  travaillaienl  dans  une  fabrique 
de  pièces  invisibles  pour  les  chaussures. 

Leur  métier  consiste  à  apprêter  l'ouvrage  et  à  coller  sur 
les  chaussures,  à  l'aide  d'un  mélan|?e  de  caoutchouc  ou  de 
gntta-pereha  et  de  sulfure  de  carbone,  les  pièces  ainsi  ap- 
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prêtées.  Ils  travaillent  pour  un  certain  nombre  de  confrères 
à  Paris,  etpendant  cinq  ou  six  heures  par  jour  ils  sont  soumis 
aux  vapeurs  toxiques  du  sulfure  de  carbone. 

Je  m'expliquai  alors  un  certain  nombre  de  phénomènes 
qui  m'avaient  jusqu'alors  échappé,  et  chez  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  ma  première  observation,  pourquoi  il  guérissait 
aussi  facilement.  Quand  l'affaiblissement  de  la  vision  l'obli* 
geait  à  cesser  tout  travail,  il  se  reposait  forcément,  et  n'était 
plus  soumis  aux  vapeurs  toxiques.  Son  état  général  et  sa 
vision  s'amélioraient. 

Le  jeune  homme,  le  sujet  de  la  dernière  observation,  a  re- 
marqué  qu'après  il  voit  bleu  et  qu'à  mesure  qu'il  travaille, 
les  brouillards  augmentent,  au  point  qu'il  a  quelquefois  de 
la  peine  à  finir  sa  journée. 

Au  contraire,  le  lundi,  quand  il  n'a  pas  travaillé  le  diman- 
che, il  se  sent  mienx,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'in- 
fluence des  vapeurs  du  sulfure  de  carbone  auxquelles  il  n'est 
plus  soumis. 

Remarques,  —  Les  troubles  que  l'on  trouve  chez  ces  ma- 
lades sont  des  troubles  analogues  à  ceux  que  l'on  observe 
dans  les  amblyopies  toxiques  par  abus  d'alcool  et  de  tabac. 
Elles  en  difi'èrent  cependant  par  le  champ  visuel,  puisque 
dans  ces  deux  cas,  nous  n'avons  pu  trouver  de  scotome  central 
pour  les  couleurs,  surtout  pour  le  rouge,  comme  c'est  presque 
la  règle  pour  l'alcoolisme. 

En  présence  de  ces  deux  observations,  je  crois  que  la  ques- 
tion suivante  se  pose  :  S'agit-il  de  troubles  purement  fonc- 
tionnels ou  de  lésions  organiques? 

Il  est  à  remarquer,  surtout  chez  le  second  de  mes  malades, 
que  l'affaiblissement  a  commencé  nettement  par  l'accommo- 
dation, accompagnant  en  quelque  sorte  l'asthénie  muscu- 
laire générale.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir  quel  était 
a  cette  époque  l'état  du  fond  de  l'œil,  mais  je  n'ai  pu  le 
vérifier. 

Actuellement,  le  simple  défaut  d'accommodation  ne  sau- 
rait se  soutenir,  puisque  les  convexes  n'améliorent  en  rien 
la  vision  ;  de  plus  on  distingue  à  l'ophtalmoscope  une  blan- 
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cheur  des  papilles  si  évidente,  que  j'avais  porté  chez  mon 
premier  malade,  avant  de  soupçonner  Tétiologie  de  ces  acci- 
dents, le  diagnostic  d'atrophie  alcoolique. Ne  serait-on  pas  ici 
en  présence  d'une  véritable  atrophie? 

M.  Galezowski,  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  de  1877  : 
Troubles  visuels  consécutifs  à  F  intoxication  par  le  sulfure 
de  carbonCy  en  cite  un  cas,  qu'il  aurait  suivi  lui-même  à  la  cli- 
nique de  Desmares;  la  marche  de  la  maladie  aurait  été  pro- 
gressive; selon  lui,  ce  cas  serait  presque  une  exception  :  et 
en  effet,  la  grande  objection  contre  la  nature  atrophique  de 
cette  amblyopie  toxique  est  la  facilité  relative  avec  laquelle  les 
accidents  s'améliorent. 

Or,  ne  pourrait-on  concilier  les  faits  en  supposant  qu*on  a 
affaire  à  des  lésions  tout  à  fait  au  début,  alors  que  le  proces- 
sus est  encore  capable  de  rétrocéder.  Les  malades  éprouvant 
dès  lors  les  accidents  qui  les  mettent  dans  l'impossibilité  de 
travailler  se  soustraient  à  l'influence  des  vapeurs  toxiques,  et 
la  lésion  disparait  elle-même  pour  reparaître  dès  que  le 
malade  reprend  son  traVkil. 

Cela  pourrait  expliquer  la  rareté  des  atrophies  avérées  et 
inguérissables,  qui  ne  se  rencontreraient  que  chez  les  ouvriers 
ayant  pu  continuer  leur  travail  sans  interruption. 

D'.  DuBOYS  DE  Lavigerie. 
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LEUCOME  ADHÉRENT  DE  LA  CORNÉE 

PAB    LE 

D'   F.    DESPAGIVET 

(Suite  1) 

(planche  i) 

V 

Symptomatoloi^e. 
Complications  de  llrido-choroldite  sappuratiTC 

En  entreprenant  ce  travail,  nous  avons  été  guidé  par  le 
désir  de  décrire  une  complication  du  leucome  adhérent  que 
nous  ne  trouvions  signalée  nulle  part.  Mais,  heureusement, 
étant  donnée  la  terminaison  funeste  de  ces  cas  et  le  dévelop- 
pement possible  de  complications  beaucoup  plus  graves 
encore  dont  nous  parlerons,  heureusement,  disons-nous,  ces 
complications  sont  rares.  En  effet,  nous  ne  l'avons  observé 
que  sept  à  huit  fois  depuis  onze  années  que  nous  sommes  atta- 
ché  à  la  clinique  du  D'  Galezowski.  Or,  dans  cet  espace  de 
temps,  nous  avons  pu  voir  près  de  90000  malades.  Il  est 
donc  incontestable  que  c'est  une  complication  rare  puisqu'on 
ne  rencontre  pas  un  malade  sur  1000  qui  en  soit  atteint. 

De  préférence  il  se  développe  dans  les  cas  de  leucome  péri- 
phérique. Cependant,  dans  une  de  nos  observations,  et  dans 
les  deux  que  nous  a  fournies  notre  ami  Duboys  de  Lavigerie, 
le  leucome  était  précentral. 

Dans  notre  observation  II,  où  nous  avons  pu  observer  le 
malade  dès  le  début,  la  pupille  est  restée  transparente  pen- 
dant plusieurs  jours,  et  nous  avons  vu  le  corps  vitré  graduel- 
lement envahi  parle  pus.  Le  premier  point,  où  la  suppuration 

1 .  Voir  le  numéro  d*aoùt. 
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a  apparu,  se  trouvait  être  derrière  l'iris,  dans  la  partie  supé- 
rieure, et  par  conséquent  opposée  au  siège  du  ieuoome, 
puisque  ce  dernier  occupait  la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

Dans  les  observations  III  et  IV  c'est  dans  la  zone  ciliaire 
correspondant  au  leucome  que  la  suppuration  a  commencé. 
Le  malade  qui  nous  a  fourni  l'observation  I  présentait  déjà 
un  œil  en  désorganisation  complète  le  jour  où  nous  l'avons 
vu  pour  la  première  fois,  la  pupille  et  la  chambre  antérieure 
étaient  envahies  par  le  pus. 

Les  deux  malades  du  D'  Duboys  avaient  légalement  déjà  la 
chambre  antérieure  envahie  par  la  suppuration  quand  elles 
sont  venues  le  consulter. 

Mes  six  premières  observations  présentent  tous  les  carac- 
tères de  l'irido-choroïdite  suppurative  aiguë. 

C'est  subitement,  d'ordinaire,  et  avec  une  violence  inouïe 
que  l'inflammation  se  déclare.  Quelquefois,  depuis  le  moment 
de  la  perforation  de  la  cornée,  l'œil  n'a  pas  été  le  siège  de 
nouveaux  phénomènes  inflammatoires.  Dans  d'autres  cas,  il  y 
a  eu,  à  plusieurs  reprises,  soit  des  accès  d'iritis,  soit  des 
ulcérafions  de  la  couche  épithéliale  recouvrant  la  cicatrice 
irido-cornéenne.  L'inflammation  phlegmoneuse  déclarée,  la 
stase  veineuse  qui  en  résulte  se  traduit  à  Texiérieur  par  une 
injection  de  la  conjonctive  graduellement  plus  intense,  il  se 
produit,  à  mesure  que  la  suppuration  envahit  le  corps  vitré, 
un  chemosis  souvent  énorme,  formant  parfois  une  sorte  de 
bourrelet  faisant  hernie  à  travers  la  fente  palpébrale. 

Les  paupières  participent  aussi  au  gonflement,  deviennent 
rouges,  œdématiées,  de  sorte  que  l'aspect  extérieur  de  l'œil 
rappelle  celui  de  l'ophtalmie  purulente,  sauf  la  sécrétion  con- 
jonctivale  qui  est  nulle  ou  peu  accusée. 

En  même  temps,  la  cornée  se  trouble;  la  pupille,  si  elle 
n'est  pas  comprise  en  partie  dans  le  leucome,  tantôt  s'obstrue, 
tantôt  laisse  voir  le  reflet  jaunâtre  du  pus  s'âccumulant  dans 
le  fond  de  l'œil. 

Enfin  le  globe  tout  entier  est  dur  au  toucher,  augmenté  de 
volume,  et  fait  en  avant  une  véritable  saillie  (exopthalmie) 
par  suite  du  gonflement  qui  se  propage  à  la  capsule  de  Tenon* 
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Après  une  durée  variable,  l'œil  se  perfore  soit  au  niveau  du 
leucome,  nous  l'avons  vu  une  seule  fois,  soit  du  côlé  de  la 
sclérotique  entre  les  muscles  droits,  comme  dans  nos  obser- 
vations I,  H  et  IV.  Ce  fait  de  la  perforation  de  l'œil  non  au 
niveau  du  leucome  mais  dans  un  point  de  la  sclérotique 
vient  encore  à  rencontre  de  l'opinion  de  Leber  sur  les  cica- 
trices filtrantes.  Si  nos  malades  avaient  eu  une  fistule  leucoma- 
teuse,  c'est  certainement  par  laque  le  pus  aurait  fait  irruption 
au  lieu  d'aller  perforer  une  membrane  aussi  résistante  que  la 
sclérotique. 

Pendant  l'évolution  de  ces  phénomènes  inflammatoires 
locaux,  des  douleurs  extrêmement  violentes  se  manifestent 
non  seulement  dans  l'œil,  mais  dans  toutes  les  branches  de  la 
cinquième  paire,  en  s'accompagnant  de  phénomènes  généraux 
souvent  fort  intenses  (fièvre,  inappétence,  vomissements). 

Si  l'on  n'intervient  pas,  la  perforation  cornéenne  ou  sclé- 
roticale,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  est  d'ordinaire  la 
règle.  Alors,  le  pus  trouvant  une  libre  issue,  il  se  produit  une 
détente  immédiate  de  tous  les  symptômes  généraux  et  locaux. 
Peu  à  peu  l'élimination  de  toutes  les  parties  suppurées  se 
produit,  l'inflammation  diminue  et  l'œil  s'atrophie.  C'est  là 
la  forme  aiguë  et  violente  de  l'irido-choroïdite  suppurative. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a  d'autres  subaigus,  ou  l'in- 
flammation se  circonscrit  en  débutant,  puis  se  généralise  par 
petites  poussées.  Il  se  forme  une  suppuration  partielle  du 
corps  vitré,  sans  réaction  bien  accusée.  A  travers  la  pupille, 
on  aperçoit  un  reflet  jaunâtre  du  fond  de  l'œil  simulant  un 
gliome  de  la  rétine.  L'œil  est  peu  douloureux.  A  chaque 
poussée  nouvelle  la  masse  purulente  augmente  et  finit  graduel- 
lement par  tout  désorganiser.  C'est  là  ce  que  nous  nous  per- 
mettrons d'appeler  une  sorte  d'irido-choroïdite  suppurative 
chronique.  C'est  l'histoire  de  ce  qui  a  dû  se  passer  chez  le 
malade  de  M.  Delêns,  qui  nous  fournit  notre  observation  VU. 

Ces  deux  sortes  de  phlegmon,  s'ils  ne  perforent  point  la 
coque  oculaire,  pour  se  faire  jour  au  dehors,  peuvent  se  pro- 
pager à  l'orbite  et  amener  le  phlegmon  orbitaire.  C'est  la 
complication  survenue  à  notre  malade  de  l'observation  VIL 
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Alors  la  situation  devient  des  plus  graves,  car  la  santé  gé- 
nérale des  individus  est  mise  en  jeu.  L'inflammation  peut,  se 
propageant  le  long  du  périoste,  à  travers  le  trou  optique  et  la 
fente  sphénoïdale,  provoquer  une  méningite  ou  une  encé- 
phalite qui  seront  fatales.  D'autre  part  une  phlébite  de  la  veine 
ophtalmique  peut  engendrer  une  thrombose  des  sinus  ca- 
verneux, accident  qui  est  aussi  rapidement  mortel.  Voilà 
comment  un  simple  leucome  adhérent  de  la  cornée,  après 
avoir  provoqué  la  suppuration  de  l'œil,  peut  amener  celle  de 
l'orbite  et  entraîner  les  accidents  les  plus  funestes. 

L'anatomie  pathologique  des  phlegmons  de  Tœil  et  de  l'or- 
bite est  bien  connue.  Néanmoins,  comme  nous  avons  eu 
l'occasion  de  faire  l'examen  histologique  de  la  pièce  fournie 
par  le  malade  de  M.  Delens,  nous  renvoyons  à  son  observa- 
tion VII  pour  avoir  des  détails  à  ce  sujet.  Nous  montrerons 
en  même  temps  comment  l'inflammation  oculaire  s'est  trans- 
mise à  l'orbite. 


VI 


ObservatioiiA  cliolques. 

Voici  huit  observations  dont  sept  de  phlegmon  oculaire 
dans  des  yeux  atteints  de  leucome  adhérent.  Dans  l'une  d'elles, 
rinflammation  s'est  propagée  à  l'orbite.  La  huitième  obser- 
vation est  celle  d'un  malade  où  les  accidents  suppuratifs  ont 
été  enrayés  par  une  ponction  dans  le  leucome  même. 

Observation  I. 

Mme  T...,  âgée  de  trente-six  ans,  marchande  de  légumes, 
rue  d'Aligre  nMO  à  Paris,  se  présente  à  la  consultation  de  la 
rue  Dauphine  où  elle  est  inscrite  sous  le  n**  33363.  Mariée, 
mère  de  deux  enfants,  elle  est  d'une  constitution  vigoureuse 
et  n'est  sous  le  coup  d'aucune  diathèse.  En  1872,  elle 
eut  un  abcès  de  la  cornée  droite  avec  iritis.  Douleurs  péri- 
orbitaires  intenses.  Forte  injection  périkératique.  Photo- 
phobie. Elle  fut  soignée  par  les  instillations  d'un  collyre 
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d'atropine  et  rapplication  permanente  de  cataplasmes  de 
recule  de  riz.  Les  douleurs  ne  cessèrent  que  le  jour  où  se 
produisit  une  perforation  dans  la  cornée.  A  partir  de  ce  mo- 
ment tous  les  phénomènes  inflammatoires  s'amendèrent.  Il 
resta  un  leucome  adhérent  inféro-interne  occupant  les  2/6'' 
de  la  surface  cornéenne. 

Jusqu'au  25  mai  1879  elle  n'a  jamais  eu  à  se  plaindre  de 
son  œil,  qui  n'a  jamais  présenté  le  moindre  phénomène 
inflammatoire.  Sa  vision,  tortement  afl'aiblie,  car  la  pu- 
pille, attirée  en  bas,  était  au  trois  quarts  recouverte  par  le 
leucome,  s'était  toujours  maintenue  la  même,  lorsqu'à  partir 
de  cette  date,  l'œil  s'est  subitement  enflammé.  Il  est  devenu 
en  même  temps  le  si^e  de  douleurs  lancinantes,  très  vives, 
et  son  peu  de  vision  s'est  aboli.  En  quarante-huit  heures 
l'inflammation  est  arrivée  à  un  tel  degré  que  l'œil  est  devenu 
volumineux  et  saillant  en  dehors  de  l'orbite;  entre  les 
paupières  faisait  hernie  un  bourrelet  charnu.  Les  douleurs 
céphaliques  sont  devenues  telles  que  la  malade  disait  devenir 
folle.  Fièvre  intense,  inappétence,  insomnie.  La  malade  est 
alitée.  Deux  médecins  du  quartier,  appelés  à  lui  donner 
leurs  soins,  lui  font  appliquer  des  sangsues  à  la  tempe,,  des 
vésîcatoires  à  la  nuque  et  des  cataplasmes  sur  l'œil. 

Le  2  juin  suivant,  la  malade  vint  consulter  M.  Galezowski. 
Les  paupières  droites  sont  fortement  œ.dématiées;  l'inférieure 
est  en  ectropion.  La  conjonctive,  d'un  rouge  vineux,  forme  un 
fort  chémosis  charnu.  La  cornée  est  blanchâtre,  infiltrée. 
Elle  est  vascularisée  dans  la  partie  inférieure,  c'est-à-dire  du 
côté  du  leucome.  La  chambre  antérieure  est  remplie  de  pus. 
La  sclérotique  est  perforée  en  haut  et  en  dedans  entre  les 
muscles  droit  inférieur  et  droit  interne,  à  0°",  006  environ 
du  bord  cornéen.  La  perforation  s'est  produite  il  y  a  trois 
jours  et  la  détente  a  été  instantanée,  c'est  ce  C[ui  a  permis 
à  la  malade  de  se  lever.  L'œil,  nous  dit-elle,  a  déjà  fortement 
diminué  de  volume.  Cependant  les  douleurs,  bien  que  moins 
vives,  existent  encore  avec  une  certaine  acuité. 

Immédiatement  on  agrandit  l'ouverture  scléroticale  et 
avec  la  pince  on  attire  au  dehors  un  gros  bourrelet  purulent. 

On  prescrit  les  lavages  fréquents  avec  une  solution  phéni- 
quée  à  1/100%  la  continuation  des  cataplasmes,  et  des  onctions 
sur  le  front  et  la  tempe  avec  de  l'onguent  napolitain  bella- 
donné.  Â  l'intérieur  on  donne  50  centigrammes  de  sul&te 
de  quinine  ious  les  soirs,  et  tous  les  matins  on  fait  prendre 
un  verre  d'eau  purgative. 

Tous  les  jours,  à  l'aide  d'une  sonde,  on  pénètre  dans  l'ou- 
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verture  scléroticale  afin  de  la  débarrasser  des  détritus  puru- 
lents et  de  permettre  une  issue  facile  aux  liquides. 

Un  mois  après,  toute  inflammation  avait  disparu,  il  ne 
restait  qu'un  petit  moignon  atrophié. 

Observation  IL 

Mlle  L...,  âgée  de  vingt- trois  ans,  mécanicienne,  habite  rue 
Schomer  n"*  34.  Une  première  fois  elle  vient  consulter  en 
août  1880.  Son  œil  est  fortement  enflammé.  Il  présente 
dans  le  tiers  cornéen  externe  un  large  ieucome  adhérent 
remontant  à  l'enfance  de  la  malade.  Le  Ieucome  est  enflammé; 
on  voit,  rampant  à  sa  surface  quelc^ues  vaisseaux  se  rendant  au 
sommet  du  Ieucome  ou  fait  saillie  la  pointe  de  l'iris  adhé- 
rent. L'iris  est  fortement  tiraillé  dans  le  sens  de  la  cicatrice. 
Il  est  enflammé.  On  institue  un  traitement  antiphlogistique  : 
sangsues  à  la  tempe,  instillations  alternatives  d'atropine  et 
d'éserine.  Amélioration  rapide.  —  En  1881  et  4882  récidives 
inflammatoires.  Même  traitement.  Guérison.  Mais  après  la 
guérison  de  celte  troisième  récidive,  on  lui  pratique  uneiridec- 
tomie  pour  diminuer  la  traction  irienne  et  prévenir  de  nou- 
veaux accidents.  La  pupille  artificielle  est  faite  dans  la  partie 
supérieure  et  interne.  Il  reste  encore  une  bonne  portion  d'iris 
sur  les  deux  côtés  du  Ieucome.  —  Pendant  deux  années  il  ne 
survient  aucun  accident.  Mais  le  25  septembre  1884,  tout 
d'un  coup,  éclatent  des  phénomènes  inflammatoires  avec  la 

tlus  violente  intensité.  La  vision  est  presque  totalement  abolie, 
es  douleurs  périorbitaires  sont  très  vives.  Le  27,  la  malade 
se  présente  à  la  consultation.  L'œil  est  douloureux  à  la 
pression.  L'injection  périkératique  est  très  vive.  La  pupille 
artiûcielle  est  encore  assez  nette.  A  travers  elle,  on  aperçoit 
le  fond  de  l'œil  tout  nuageux,  le  corps  vitré  est  déjà  tout 
trouble.  A  l'éclairage  oblique  on  dislingue  dans  la  partie  supé- 
rieure et  interne,  derrière  ce  qui  reste  d'iris,  une  masse  blanc 
jaunâtre  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus.  Du  côté  du  Ieucome 
la  transparence  est  beaucoup  plus  nette,  de  sorte  qu'il  est 
facile  aux  personnes  présentes  de  conclure  que  la  cyclite  a  dû 
commencer  dans  le  point  opposé  au  Ieucome,  car  il  n'y  a 
point  de  doute  que  c'est  de  là  que  vient  la  suppuration  au 
moment  où  nous  examinons  la  malade. 

On  essaye  une  médication  antiphlogistique  énergique,  mais 
sans  aucun  résultat.  Deux  jours  après,  toute  transparence  des 
milieux  de  l'œil  avait  disparu,  la  choroïdite  suppurative 
suivait  sa  marche  progressive,  et  pour  calmer  les  douleurs  et 
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prévenir  des  accidents  plus  graves,  tout  espoir  de  conserver 
Torgane  étant  perdu,  M.  Galezowski  pratique  rénucléation  le 
2  octobre.  L'opération  fut  des  plus  régulières,  les  suites  nor- 
maies. 

Comment  expliquer  cette  cyclite  suppura tive  survenant 
malgré  Tiridectomie  que  Ton  avait  pratiquée?  L'explication 
m'en  semble  facile.  L'iridectomie  ne  peut  prévenir  les 
accidents  qu'autant  qu'il  ne  s'opère  plus  aucune  traction  sur 
riris  par  le  fait  de  la  cicatrice  cornéenne.  Or,  nous  avons  fait 
remarquer  dans  notre  obsei*vation,  qu'après  l'iridectomie  il 
restait  encore  des  deux  côtés  du  leiicome  deux  larges  bandes 
iriennes  sur  lesquelles  les  tiraillements  ont  dû  se  produire,  et 
amener  l'irritation  ciliaire,  irritation  d'autant  plus  facile  qu'il 
y  avait  déjà  eu  plusieurs  atteintes.  Dans  ce  cas  de  large  leu- 
come,  il  faudrait,  ou  bien  faire  une  double  iridectomie  des 
deux  côtés  du  leucome  de  façon  à  ne  laisser  d'iris  qu'une  por- 
tion tout  à  fait  indépendante  et  sans  continuité  avec  la  partie 
herniée,  ou  bien  il  faudrait  mettre  en  pratique  l'opération 
préconisée  par  M.  le  D'  Cuignet,  l'arrachement  complet  de 
l'iris.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  cette  question  au  sujet 
du  traitement  préventif. 

Observation  III. 

M.  L.  L...,  de  Romainville,  a  quatorze  ans.  Il  est  (ils  d'un 
syphilitique  et  porte  de  nombreuses  traces  de  la  diathèse  scro- 
fuleuse  :  engouement  ganglionnaire  de  la  région  cervicale,  — 
cicatrice  d'adénite  suppurée  sous-maxillaire,  —  lèvre  supé-* 
rieure  grosse,  saillante,  —  dents  de  Hutchinson.  A  l'âge  de 
douze  ans,  il  a  eu  une  kératite  strumeuse  des  deux  yeux,  qui 
s'est  terminée  du  côté  gauche  par  un  abcès  avec  perforation  et 
hernie  de  l'iris,  —  cicatrisation,  —  leucome  adhérent  inférieur 
consécutif.  Pendant  deux  ans,  rien  à  signaler,  lorsque  tout  à 
coup  se  déclare  une  violente  iritis  avec  douleurs  périorbitaires 
intolérables.  Dès  le  lendemain, l'œil  est  en  exophtalmie,  et  on 
aperçoit,  dans  la  chambre  antérieure  et  derrière  l'iris,  dans 
la  partie  correspondant  au  leucome,  une  suppuration  intense 
qui  s'avance  vers  la  partie  supérieure.  Sangsues,  —  compresses 
chaudes,  —  instillations  d'éséiine,  —  injections  hypoder- 
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miques  depilocrapine.  Résultat  nul.  L'exophtalmie  augmente, 
l'œil  est  dur,  volumineux.  L'enfant  est  en  proie  à  une  violente 
fièvre.  M.  Galezowski  incise  l'œil  entre  le  droit  externe  et  le 
droit  inférieur.  Le  pus  sort  en  quantité.  A  partir  de  ce  moment 
les  douleurs  deviennent  plus  tolérables  et  vont  sans  cesse  en  di- 
minuant. On  applique  constamment  les  cataplasmes.  Tous  les 
jours  on  entr'ouvre  la  plaie  avec  un  stylet  et  on  fait  dans  l'in- 
térieur de  l'œil,  à  l'aide  d'une  seringue,  un  lavage  avec  une 
solution  d'acide  phénique  au  200".  Progressivement  l'inflam- 
mation disparait  et  l'œil  reste  toulpetit  sous  forme  de  moignon. 

Observation  IV. 

Celte  observation  a  trait  à  une  femme  de  quarante-deux  ans, 
qui  s'est  présentée  à  la  clinique  au  mois  de  novembre  4886. 
Elle  portait,  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  gauche,  deux 
petites  grosseurs  du  volume  d'une  lentille,  lobulées  avec  un 
point  central  noirâtre.  Elles  étaient  séparées  l'une  de  l'autre 
par  un  espace  de  3  millimètres  environ.  C'étaient  deux 
petits  leucomes  adhérents.  Toute  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  était  déformée  et  légèrement  staphylomateuse.  Depuis 
vingt-six  ans,  la  malade  avait  eu  ces  deux  petites  grosseurs  et 
elle  n'avait  jamais  eu  à  s'en  plaindre.  La  pupille  fortement  ti- 
raillée en  bas  était  oblongue.  L^  vue  de  cet  œil  était  relative- 
ment bonne,  lorsqu'il  y  a  quatre  jours,  elle  s'était  subitement 
obscurcie.  En  même  temps  l'œil  s'était  enflammé,  et  la  région 
périorbitaire  était  devenue  le  siège  de  douleurs  assez  vives. 

La  cornée  est  infiltrée,  la  pupille  claire  ne  réagit  pas  à  la 
lumière.  Impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  A  cause  de 
l'augmentation  du  tonus,  on  prescrit  simultanément  les  ins- 
tillations d'atropine  et  d'ésérine,  et  on  faitappliquer  six  sang- 
sues à  la  tempe. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  l'état  de  l'œil  n'a  pas  empiré.  La 
pupille  est  dilatée,  et  on  peut  voir  à  l'ophtalmoscope  et  même 
à  1  éclairage  oblique  toute  une  infiltration  purulente  de  la 
partie  inférieure  du  corps  vitré,  s'étendant  depuis  la  région 
ciliaire  voisine  du  leucome  jusque  vers  le  pôle  postérieur  de 
l'œil.  Bien  que  la  malade  n'avouât  aucun  antécédent  syphili- 
tique, on  lui  prescrit  les  pilules  de  protoiodured'hydrargyre, 
et  on  lui  fait  faire  des  frictions  trois  fois  par  jour  sur  le  front 
et  la  tempe  avec  l'onguent  napolitain  belladone. 

Le  sixième  jour  nous  semblons  entrer  dans  une  période  de 
détente.  L'œil  est  moins  injecté,  les  douleurs  sont  moins  vives, 
le  fond  de  l'œil  semble  plus  éclairable.  On  se  prend  à  espérer 
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qa'oapourraconserverrorgane.Eneffet,lessixjourssuivaDts, 
tout  marche  pour  le  mieux,  et  ramélioration  s'accentue, 
lorsque  le  septième  jour  une  nouvelle  poussée  survient,  tous 
les  phénomènes  du  phlegmon  se  déclarent,  et  après  trois  jours 
de  violentes  souffrances,  la  perforation  de  la  sclérotique  se  fait 
dans  la  partie  supérieure  et  externe  à  quatre  millimètres  en- 
viron du  bord  cornéen. 

Je  dois  les  deux  observations  suivantes  à  mon  excellent 
ami  le  D'  Duboys  de  Lavigerie,  qui  les  a  recueillies  dans  sa 
clinique. 

Observation  V. 

Mlle  Louise  M.. M  couturière,  dix-huit  ans,  se  présente  à 
ma  consultation  le  3  mars  1887. 

Cette  malade  accuse  des  douleurs  violentes,  pulsatiles,  dans 
le  côté  droit  delà  tête  qui  l'empêchent  de  dormir  et  même  de 
vaquer  à  ses  travaux  ordinaires.  Etat  général  absolument 
mauvais.  Langue  saburrale.  Inappétence.  Constipation. 

L'œil  droit  a  les  paupières  gonflées,  œdémateuses,  tendues. 
Â  la  partie  interne,  elles  sont  grisâtres,  et  un  violent  chémosis 
entoure  la  cornée. 

En  bas  et  un  peu  en  dedans,  on  aperçoit  sur  la  cornée  un 
leucome  adhérent  rond  de  2  millimètres  et  demi  environ,  par- 
faitement cicatrisé,  et  en  haut,  dans  le  méridien  vertical,  un 
petit  coloboma  artificiel  de  Tiris  pratitjué,  il  y  a  à  peu  près 
neuf  ans,  au  dire  de  la  malade,  à  la  clinique  de  M.  de  Wecker. 

La  moitié  de  la  chambre  antérieure  est  remplie  par  du  pus, 
et  on  en  aperçoit  dans  les  parties  profondes  qui  refoule  les 
parties  postérieures  de  l'iris. 

La  malade  est  dans  cet  état  depuis  deux  jours  seulement, 
mais  les  douleurs  sont  intolérables,  aussi  accepte-t-elle  une 
opération  qui  lui  est  proposée  sans  aucun  profit  ultérieur 
pour  la  vision. 

Le  jour  même,  dans  le  méridien  horizontal,  au-dessous  du 
droit  externe,  je  lui  fais  une  large  incision  de  â  centimètres 
du  galvano-cautère,  et  immédiatement  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  avec  le  cristallin  et  presque  tout  le  corps  vitré, 
complètement  liquéfié. 

Lavage  avec  une  solution  de  sublimé  au  1/2000*  et  cataplas- 
mes. La  malade,  le  lendemain,  a  pu  dormir  ;  les  douleurs  sont 
bien  calmées  et  elle  a  pu  prendre  quelque  nourriture. 
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Deux  ou  trois  jours  après,  la  plaie  se  refermant  un  peu  trop 
vite,  elle  a  eu  de  nouvelles  douleurs.  On  rouvre  la  plaie  avec 
le  galvano-cautère,  il  s'écoule  de  nouveau  du  pus,  et  depuis 
ce  jour  Tamélioration  se  produit  graduellement.  Son  œil 
s'atrophie. 

Dans  cette  observation,  malgré  l'iridectomie  le  phlegmon 
s'est  produit  ;  mais  nous  ferons  remarquer  que  la  pupille  artifi- 
cielle était  petite,  et  placée,  non  dans  le  sens  diamétralement 
opposé  au  leucome,ni  sur  ses  bords,  mais  par  côté,  de  sorte 
que  le  tiraillement  irien  pouvait  toujours  se  produire  et 
amener  l'irritation  ciliaire. 


Observation  VI. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille,  Jeanne  D...,  qui  le  25  juillet  1884 
fut  soignée  à  ma  cliniijue  pour  un  catarrhe  conjonctival  avec 
desquamation  épithéhale  de  la  cornée  gauche.  Les  parents, 
ne  jpouvant  faire  les  frais  des  médicaments,  envoyèrent  leur 
enfant  à  l'hôpital. 

Le  17  février  1885  on  me  ramène  la  petite  malade,  parce  que 
son  œil  gauche  était  un  peu  rouge;  je  constatai  alors  qu'elle 
avait  eu  une  perforation  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  première 
maladie  pour  laquelle  on  était  venu  me  consulter  en  1884,  et 
qu'il  lui  restait  vers  la  partie  médiane  et  en  avant  un  leucome 
adhérent. 

J'ordonnai  quelques  lotions  tièdes  à  l'eau  boriauée,  puis 
je  ne  revis  plus  la  malade,  lorsque  le  23  février  1887,  c  est- 
à-dire  deux  ans  après,  elle  revint  avec  des  douleurs  violentes, 
pulsatiles  de  la  tète  et  de  l'œil  gauche,  dont  les  paupières  sont 
œdematiées.  On  voit  le  pus  sourdre  des  parties  profondes  et 
venir  dans  la  chambre  antérieure.  État  général  absolument 
mauvais.  Fièvre.  Inappétence.  Langue  saburrale,  etc.,  etc. 

J'avertis  la  mère  de  la  gravité  de  cette  affection  et  lui  dis 
qu'il  fallait  procéder  sans  retard  à  une  opération  pour  vider 
le  puisqu'il  y  avait  dans  l'œil.  L'enfant  étant  couchée,  après 
quelques  inhalations  de  chloroforme,  je  fis  au  bistouri  une 
incision  cruciale.  Aussitôt  une  grande  (|uantitéde  pus  s'écoulo 
et  le  cristallin  sort.  — <  Lavage  au  sublimé  et  cataplasmes. 

Dès  le  lendemain  les  symptômes  généraux  s'amendent,  le 
gonflement  de  la  paupière  diminue,  et  peu  à  peu  l'œil  s'atro* 
phie  sans  de  nouvelles  poussées  inflammatoires. 
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L'observation  suivante,  qui  est  des  plus  intéressantes,  je  la 
dois  à  rextrème  obligeance  de  M.  Delens,  chirurgien,  de 
l'hôpital  Lariboisière.  Son  interne,  M.  Canniot,  a  bien  voulu 
m'en  donner  les  principaux  détails. 

Observation  VU. 


Le  9  janvier  1887,  se  présente  à  l'hôpital  Lariboisière, 
service  de  M.  le  D'  Delens,  le  nommé  Sylvain  P...,  cocher, 
âgé  de  quarante  ans.  Le  malade,  qui  n'a  jamais  eu  de  syphilis, 
et  qui  possède  d'excellents  antécédents  héréditaires,  rapporte 
qu'en  1862  il  fut  atteint  d'une  affection  de  l'œil  droit,  pour 
laquelle  il  se  fit  soigner  en  province.  Il  en  perdit  complète- 
ment la  vue.  De  plus,  son  œil  resta  saillant  et  larmoyant.  Des 
douleurs  de  temps  en  temps  apparaissaient  du  côté  corres- 
pondant de  la  tête.  Celles-ci  étaient  tantôt  légères,  tantôt  assez 
intenses.  Elles  se  montraient  sans  motif,  et  disparaissaient 
de  même,  laissant  parfois  le  malade  au  repos  [pendant  des 
mois  eàtiers.  Il  avait  bien  eu  parfois,  depuis  quelques 
mois  surtout,  quelques  poussées  congestives;  son  œil  était 
devenu  plus  saillant.  Mais  comme  la  vue  était  tout  à  fait  abolie 
de  ce  côté,  il  s'inquiétait  peu  de  ces  diflTérents  symptômes,  et 
le  9  janvier  1887,  jour  où  il  vient  à  Lariboisière,  il  consultait 

Îour  la  première  fois.  Son  état  s'était  aggravé;  et  depuis  le 
5  décembre  les  douleurs  et  l'exophtalmie  étaient  devenues 
plus  marquées. 

Le  9  janvier,  voici  le  résultat  de  l'examen  qui  fut  fail  : 
l'œil  est  repoussé  fortement  en  bas  et  en  avant.  Il  est  gêné 
dans  ses  mouvements.  Le  sillon  orbito-palpébral  n'existe  plus. 
Â  sa  place  on  trouve  une  saillie.  La  peau  à  cet  endroit  est  légè- 
rement rougeâtre,  recouverte  de  veinules  dilatées.  La  consis- 
tance de  cette  tumeur  est  molle.  On  recherche  la  fluctuation, 
elle  semble  évidenle. 

L'œil  droit  est  tout  à  fait  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel 
depuis  1862.  Il  présente  un  leucome  adhérent  inférieur,  occu- 
pant le  cinquième  de  la  surface  de  la  cornée.  Il  est  assez  forte- 
ment en  exophtalmie  ;  il  est  dur,  àpeine  sensible  à  la  pression. 
On  le  refoule,  sans  trop  d'efforts  en  arrière.  Aucune  cause 
appréciable,  ni  traumatisme,  ni  ulcération  nouvelle  n'explique 
les  quelques  phénomènes  aigus  que  le  malade  accuse.  Ajoutons 
que  l'injection  périkératique  est  légère. 
Il  existe  un  mouvement  fébrile  assez  marqué.  Depuis  les 
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premiers  jours  de  janvier,  le  malade  a  des  frissons.  Son 
appétit  a  diminué,  sa  soif  est  exagérée.  Insomnie. 

Le  10  janvier  M.  Delens  pratique  une  ponction  au  niveau 
de  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  et  contrairement  à  son 
attente,  il  ne  relire  rien,  ni  sérosité,  ni  pus. 

Le  16  janvier  M.  Delens  se  décide  à  intervenir  activement, 
croyant,  malgré  les  résultats  négatifs  de  la  ponction  explora- 
trice, avoir  affaire  à  un  kyste  ancien  de  Torbite  qui  avait 
suppuré.  L'état  de  l'œil,  les  douleurs  vives  de  la  malade, 
Texophtalmie  toujours  croissante,  rengageaient  à  marcher 
dans  cette  voie. 

L'opération  décidée,  Ténucléation  du  globe  de  l'œil,  est 
faite.  On  tombe,  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite,  sur  une 
poche  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  entièrement  remplie 
de  pus.  En  arrière  de  celle-ci  existe  une  masse  indurée  sur 
la  nature  de  laquelle  il  est  difficile  de  se  prononcer  au 
premier  abord.  Cette  tumeur  est  placée  autour  du  nerf 
optique.  M.  Delens  l'enlève  complètement,  ainsi  que  toutes 
les  parties  de  l'orbite. 

Pansement  antiseptique.  Guérison  rapide. 

La  pièce  entière  fut  envoyée  au  Collège  de  France,  au  labo- 
ratoire de  M.  Ranvier.  Nous  devons  à  l'obligeance  de 
M.  Malassez  les  quelques  notes  suivantes  sur  l'état  macro- 
scopique de  la  pièce,  état  consigné  sur  le  registre  du  labo- 
ratoire. 

Œil  avec  le  tissu  de  Vorbite.  Les  muscles  sont  réunis  par 
un  tissu  assez  ferme,  un  peu  lardacé,  offrant  l'aspect  et  la 
consistance  du  tissu  conjonctif  chroniquement  enflammé.  Le 
nerf  optique  est  enveloppé  d'une  masse  épaisse,  jaunâtre,  et 
d'apparence  lobulée.  Un  fragment  du  nerf  optique,  d'environ 
un  centimètre  de  long,  accompagne  la  pièce  et  semble  en- 
touré du  même  tissu  lobule,  jaunâtre. 

L'œil  est  mou  et  flasque.  La  sclérotique  parait  saine.  La 
coque  oculaire  ouverte  permet  de  constater  qu'il  existe  un 
phlegmon  de  l'œil.  Le  corps  vitré  est  jaunâtre  et  purulent.  La 
rétine  n'est  plus  reconnaissable. 

La  choroïde  est  épaisse,  injectée,  villeuse,  et  offre  de  nom- 
breux petits  foyers  jaunâtres.  L'iris  est  collé  à  la  cornée  et  pré- 
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sente  une  synéchie  antérieure  ancienne.  La  cornée  est  opaque 
et  fortement  enflammée.  Le  cristallin  fait  complètement  dé- 
faut. 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  du  Collège 
de  France. 

Sur  une  coupe  faite  dans  le  leucome  même,  on  trouve  que 
la  cornée  et  l'iris  sont  reliés  ensemble  par  une  couche  eisu- 
dative  intermédiaire.  —  La  cornée  présente ,  disséminées 
dans  ses  couches,  des  vacuoles  remplies  de  pus. 

Plusieurs  coupes  ont  été  faites  sur  l'iris,  qui  est  à  peu  près 
sain,  sauf  à  ses  deux  extrémités  :  la  partie  adhérente  et  la  ré- 
gion ciliaire,  où  l'on  voit  des  masses  de  globules  rouges  extra- 
vasés,  qui  nous  paraissent  être  produits  au  dépens  de  la 
rupture  des  vaisseaux  de  l'iris.  En  effet,  tout  autour  de  ces 
hémorragies,  on  voit  une  certaine  quantité  de  cellules  em- 
bryonnaires qui  rattachent  l'iris  à  la  cOuche  ciliaire.  Au 
bord  irien  de  celle-ci  on  trouve  des  amas  de  cellules  rondes, 
colorées  très  fortement  en  rouge  par  lepicro-carmin,  et  qui 
nous  paraissent  être  des  globules  de  pus. 

Dans  les  procès  ciliaires  on  voit  les  lésions,  que  nous 
venons  de  signaler,  de  plus  en  plus  marquées  ;  les  amas  de 
globules  rouges  se  sont  créé  des  loges  dans  les  tissus,  en 
écartant  leurs  parties.  Le  pus  augmente  aussi,  si  bien  que  lors- 
qu'on arrive  aux.conûns  de  la  choroïde,  il  est  impossible  de 
se  rendre  compte  de  la  nature  du  tissu.  C'est  surtout  dans  la 
partie  ciliaire  opposée  à  la  synéchie  que  l'on  rencontre  la 
plus  grande  désorganisation. 

Les  vestiges  de  ce  qui  reste  du  tissu  choroïdien  se  rédui- 
sent à  un  stroma  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  de 
globules  de  pus.  On  ne  trouve  plus  rien  qui  ressemble  à  la 
rétine. 

Lésions  du  nerf  optique  (Planche  I,  fig.  1).  Le  nerf  optique 
(A)  présente  dans  son  intérieur  des  tractus  fibroîdes  à  fibres 
concentriques,  et  à  bandelettes  rayonnantes,  qui  caractérisent 
la  sclérose.  On  y  trouve  aussi  quelques  cellules  embryonnaires 
jeunes.  A  mesure  qu'on  s'approche  de  la  périphérie,  le  tissu 
conjonctif  se  resserre  en  bandes  festonnées,  bien  colorées  en 
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rose,  laissant  entre  elles  des  espaces  de  forme  allongée,  con- 
centriques au  nerf  optique.  C'est  (B)  la  zone  fibreuse  normale 
un  peu  épaissie.  Entre  cette  zone  et  les  tissus  circonvoisins, 
on  voit  un  grand  espace  lacunaire  (C)  dans  lequel  serpentent 
quelques  fibres,  qui  joignent  le  nerf  optique  au  tissu  vérita- 
blement enflammé.  C'est  dans  ces  portions  (D)  de  la  prépara- 
tion que  Ton  trouve  les  lésions  à  leur  maximum.  Le  tissu  esl 
composé  de  faisceaux  conjonctifs  très  déliés,  formés  de  fibres 
allongées,  munies  de  noyaux,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  espaces  dans  lesquels  on  trouve  de  nombreuses  cellules 
aplaties,  à.  noyaux  fortement  colorés  par  le  picro-carmin . 
A  mesure  que  Ton  s'éloigne  du  centre  de  la  préparation,  le 
tissu  fascicule  diminue,  et  l'on  tombe  dans  le  tissu  orbitaire 
franchement  enflammé  de  la  figure  2. 

Figure  2. — C'est  dans  cette  coupe  que  l'on  voit  les  vaisseaux 
ciliaires  (E)  sur  lesquels  nous  allons  porter  notre  attention. 
Ces  vaisseaux  en  sortant  de  l'œil  traversent  la  sclérotique  en 
arrière;  ils  parcourent  ensuite  le  tissu  orbitaire  enflammé. 
C'est  par  la  gaine  de  ces  vaisseaux  que  l'inflammation  de  l'œil 
s'est  communiquée  à  l'orbite.  Voici  en  efiet  ce  que  l'on  ob- 
serve : 

Sur  le  coin  de  la  préparation,  au  sein  des  tissus  enflammés, 
on  voit  trois  ou  quatre  vaisseaux  dont  lalumièreest  en  partie 
obturée.  Leurs  parois  sont  épaissies;  elles  sont  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires,  au  moyen  desquelles  ces  gaines  se 
continuent  sans  interruption  sensible  avec  les  tissus  circon- 
voisins,  qui  présentent  les  altérations  que  nous  avons  déjà  dé- 
cri  tes 

En  résumé,  disons  que  le  phlegmon  de  l'œil  d'une  part,  le 
phlegmon  de  l'orbite  de  l'autre,  sont  séparés  par  une  mem- 
brane épaisse,  peu  susceptible  de  s'enflammer,  isolant  com- 
plètement et  dans  tous  leurs  points  de  contact  les  deux 
phlegmons  :  la  sclérotique. 

Cette  membrane  est  perforée  par  deux  ordres  d'organes  :  les 
vaisseaux  ciliaires  et  le  nerf  optique.  Celui-ci  esl  sain  ou  à 
peu  près;  ceux-là  présentent  les  caractères  de  l'inflamma- 
tion périvasculaire.  Nous  sommes  donc  fondé  à  admettre  que 
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cette  inflammation  a  traversé  la  sclérotiqne  à  la  faveur  des 
vaisseaux  ciliaires. 

Telle  est  cette  intéressante  observation,  où  le  phlegmon 
s*est  développé,  par  poussées  successives,  dans  un  œil  atteint 
depuis  vingt-cinq  ans  de  leucome  adhérent,  et  a  provoqué 
ensuite  un  phlegmon  orbitaire. 

Mais,  dira-t-on  avec  raison,  tous  les  leucomes  adhérents  ne 
se  compliquent  pas  forcément  d'affections  plus  ou  moins 
graves,  et  ne  font  pas  suppurer  l'œil?  Fort  heureusement, 
puisque  les  leucomes  adhérents  sont  très  nombreux.  Mais  si 
Ton  voulait  bien  examiner  tous  ces  cas  qui  restent  indemnes 
de  complications,  peut-être  en  trouverait-on  bon  nombre  où 
il  existe  un  contre-poids  à  l'irritation  ciliaire.  On  verrait  sans 
doute  que  beaucoup  d'entre  eux  ont  une  cicatrice  filtrante, 
par  où  suinte  l'humeur  aqueuse,  et  cet  écoulement  continu 
est  une  compensationàrexagérationde  tension  intra-oculaire. 

Nous  avons  dans  la  pathogénie  fait  plusieurs  fois  allusion 
à  une  observation,  où  la  production  d'une  cicatrice  filtrante 
avait  enrayé  la  production  des  accidents  suppuratifs  et 
empêché  leur  récidive.  La  voici,  elle  nous  a  été  fournie  par 
un  de  nos  éminents  maîtres  en  ophtalmologie,  qui  est  à  la 
fois  l'observateur  et  l'observé,  et  qui,  en  apportant  à  la  thèse 
que  nous  soutenons  l'appui  de  son  histoire  personnelle,  nous 
a  donné  une  marque  de  sympathie  dont  nous  tenons  à  lui 
adresser  nos  vifs  remerciements. 

Nous  copions  textuellement  l'observation  avec  les  réflexions 
qui  l'accompagnent. 

Observation  VIII. 

Par  suite  d'une  ophtalmie  purulente  d'Algérie  contractée 
en  août  1868,  et  d'un  abcès  comprenant  tout  le  tiers  supérieur 
de  la  cornée  droite,  suivi  de  destruction,  puis  de  hernie  de 
l'iris  en  un  gros  boudin  transversal,  il  s'est  formé  unleucome 
cicatriciel  adhérent  de  toute  cette  région,  avec  une  projection. 


descendant  jusqu'au  centre  de  la  cornée.  Toute  la  partie 
supérieure  de  l'iris,  ainsi  que  fa  totalité  de  la  pupille  i 


ont  été 
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comprises  dans  la  cicatrice,  moins  une  très  petite  portion  du 
contour  pupillaire  à  son  côté  externe.  Le  travail  de  cicatrisa- 
tion et  de  réparation  s'est  fait  régulièrement,  et  était  com- 
plet en  sept  ou  huit  semaines  environ.  La  cornée  est  saine 
en  dehors,  en  bas,  et  seulement  un  peu  trouble  en  dedans.  Le 
leucome  est  percé  en  haut  par  une  très  petite  hernie  irienne 
sous  forme  de  tête  de  mouche. 

La  vision  ne  s'exerce  un  peu  qu'en  dehors;  de  ce  côté,  la 
personne,  faisant  le  sujet  de  cette  observation  arrive  presque 
à  compter  les  doigts,  et  elle  aperçoit  bien  les  contours  d'une 
flamme.  Le  champ  visuel  s'est  conservé;  les  phosphènes  sont 
très  facilement  provoqués. 

Depuis  cet  accident,  la  personne,  qui  s'occupe  beaucoup  de 
travaux  de  cabinet,  n'a  jamais  cessé  de  sentir  son  œil  et  le 
côté  droit  de  la  face  et  de  la  tête  animés  par  le  trijumeau.  Le 
travail  trop  assidu  appelle  des  douleurs  dans  les  branches  de 
l'ophtalmique  principalement.  Il  existe  quelquefois  des  con- 
gestions palpébro-conjonctivales.  En  1871  et  1873  il  s'est 
déclaré  deux  attaques  d'iritis  avec  hypopion.  Elles  furent  soi- 
gnées par  des  sangsues,  purgatifs,  mercuriaux,  repos,  régime 
sévère,  et  enfin,  on  dut  devant  leur  persistance  faire  les  deux 
fois  une  petite  paracentèse  du  leucome.  La  dernière  laisse  une 
petite  cicatrice  filtrante,  une  sorte  de  fistule  imperceptible  qui 
a  toujours  persisté  depuis.  La  vision  reste  quantitative,  répu- 
gnant aux  vives  lumières  et  procuranlune  sorte  de  reflet  d'un 
certain  éclat  qui  s'étale  sur  tous  les  objets  fixés  par  l'autre 
œil,  et  qui  gêne  au  point  d'obliger  le  clignement  pour  mieux 
voir.  Peu  à  peu,  le  bulbe  a  tourné  en  strabisme  convergent, 
surtout  marqué  après  une  fatigue  de  lecture  ou  une  exposition 
aux  vives  lumières. 

En  1887,  après  dix-neuf  ans,  les  chosessont  restées  en  l'état, 
l'œil  toujours  susceptible,  mais  conservant  tout  son  champ 
visuel,  le  même  état  de  ses  perceptions,  ses  phosphènes, 
éprouvant  des  alternatives  de  fermeté,  de  souplesse,  dues 
probablemenlà  la  conservation  delà  petite  hernie  de  l'iris  au 
centre  du  leucome,  hernie  qui  gonfle  quelquefois  et  d'autres 
lois  s'aplatit.  Ces  deux  phénomènes  de  gonflement  et  d'apla- 
tissement de  la  hernie  se  produisent  sans  doute  à  la  suite  de 
l'accumulation  du  liquide  ou  de  son  écoulement  et  sont 
suivis  soit  delà  durelé,  soit  de  la  détente  de  l'œil.  En  tout 
cas,  depuis  la  dernière  paracentèse  faite  en  1873,  et  l'établis- 
sement d'une  cicatrice  filtrante,  il  ne  s'est  pins  produit  d'iritis. 

(A  suivre.)  D' F.  Despagnet. 
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DE  L'INSTRUCTION  DES  AVEUGLES 

PAR 

Le  D'  GJJLEZOWSKI 

La  médecine  se  trouve  quelquefois  en  présence  d'un  malade, 
aveugle,  jeune,  vigoureux,  plein  de  force  et  d'intelligence,  chez 
lequel  la  vue  n'est  perdue  qu'incomplètement.  Il  voit  le  jour, 
mais  ne  distingue  rien.  Un  enfant  a  eu  les  deux  cornées  trans- 
formées en  leucomes  adhérents.  Un  jeune  homme  a  la  vue 
perdue  par  une  névrite  optique,  qui  a  amené  une  atrophie 
partielle  de  deux  nerfs.  Comment  développer  son  intelligence? 
quel  essort  donner  à  l'esprit  d'un  individu»  qui  peut  et  qui 
veut  s'instruire? 

C'est  en  présence  de  pareils  malheurs,  qu'un  ophtalmo- 
logiste doit  non  seulement  chercher  à  perfectionner  le  peu 
de  vue  qui  reste,  mais,  en  même  temps,  trouver  les  moyens 
d'utiliser  les  forces  intellectuelles  de  l'individu,  et  lui  pro- 
curer les  moyens  de  s'instruire. 

C'est  ici  que  la  connaissance  de  la  méthode  Braille  peut 
avoir  son  application,  et  la  Bibliothèque  des  aveugles,  la 
Bibliothèque  fondée  par  M.  de  La  Sizeranne,  peut  être  de  la 
plus  grande  utilité. 

Nous  trouvons  la  description  de  cette  œuvre  vraiment  hu- 
manitaire, œuvre  vraiment  française,  dans  le  Figaro^  et  nous 
la  reproduisons  avec  empressement,  sachant  que  nous  pour- 
rons rendre  ainsi  un  grand  service  à  un  grand  nombre  de  nos 
confrères,  qui  auraient  besoin  de  donner  des  indications 
utiles  aux  personnes  interressées. 

Voici  cet  article  : 

«    LA   BIBLIOTHÈQUE  DES  AVEUGLES. 

>  Les  deux  mots  qui  composent  ce  titre  semblent  jurer 
ensemble.  11  n'en  est  pourtant  pas  qui  pourraient  former  un 
accord  plus  parfait. 
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)  On  sait  que  les  aveugles  lisent  couramment,  avec  leurs 
doigts,  des  caractères  en  relief,  qui  sont  composés  d'après  un 
alphabet  particulier,  chef-d'œuvre  de  simplicité.  Jusqu'à 
l'année  dernière,  ils  n'avaient  guère  que  la  Bible,  qui  leur 
était  donnée  gratutementpar  une  Société  protestante  anglaise. 

»  La  transcription  de  noir  en  relief  coûte,  en  effet,  assez 
cher.  Les  aveugles  fortunés  seraient  seuls  à  même  de  faire 
ainsi  transcrire  les  chefs-d'œuvre  de  notre  langue. 

>  Qu'a  fait  Thomme  qui  a  de  bonnes  raisons  pour  aimer  les 
aveugles  puisqu'il  est  aveugle  lui-même,  M.  Maurice  de  La 
Sizeranne  ?  Il  a  g^Jgaé  à  la  cause  de  ses  frères  en  cécité  un 
ceitain  nombre  d'hommes  et  de  femmes  du  monde,  le  baron 
de  Tatry,  le  comte  et  la  contesse  de  Raigecourt,  la  comtesse 
de  Goyon,  Mlle  de  Raynal,  la  comtesse  de  Retz,  la  baronne 
de  Séréville,  etc. 

»  Il  leur  a  appris  la  transcription  du  noir  en  relief.  Depuis 
un  an  à  peu  près,  ces  dames  et  ces  messieurs,  avec  un  dévoue- 
ment dont  on  ne  saurait  trop  les  louer,  font  des  livres  pour 
aveugles. 

»  Ces  ouvrages,  dès  qu'ils  sont  terminés  et  reliés,  sont  dé- 
posés dans  la  bibliothèque  fondée  en  janvier  1886  par  M.  de 
La  Sizeranne  qui,  trop  modeste,  lui  a  donné  le  nom  de  l'in- 
venteur des  caractères  en  relief,  Louis  Braille. 

>  La  bibliothèque  Braille,  si  tuée  boulevard  des  Invalides,  en 
face  l'église  Saint-François- Xavier,  est  gratuite  et  circulante. 
Nos  trente-trois  mille  aveugles  peuvent  y  puiser  tous  les  vo- 
lumes dus  au  travail  des  personnes  citées  plus  haut. 

»  Mais  on  comprend  que  les  ouvrages  en  relief  ne  peuvent 
point,  commes  nos  livres  ordinaires,  être  tirés  à  de  nombreux 
exemplaires.  Chacun  d'eux  forme  pour  ainsi  dire  une  édition 
spéciale.  M.  de  La  Sizeranne  serait  donc  reconnaissant  envers 
les  personnes  qui,  ayant  des  loisirs,  désireraient  venir  de  la 
sorte  en  aide  aux  aveugles. 

»  Ils  le  trouveront  chaque  jour  dans  le  cabinet  de  travail  qui 
est  attenant  à  la  bibliothèque,  un  très  curieux  cabinet  dont 
presque  tous  les  objets  sont  l'ouvrage  des  aveulges.  C'est  un 
un  aveugle  qui  a  tressé  le  paillasson  qu'on  trouve  devant  la 
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porte.  Un  deuxième  a  réparé  la  pendule,  un  troisième 
tourné  dans  les  ateliers  d'aveugles,  dont  il  a  été  souvent  parlé 
ici  même,  les  flambeaux,  les  vides-poches,  etc. 

)  Des  flambeaux  chez  un  aveugle.  Quelle  ironie  I  Mais  il  faut 
bien  penser  aux  visiteurs  voyants. 

»  Je  demande  quels  sont  les  ouvrages  qui  plaisent  le  mieux 
aux  lecteurs  des  volumes  en  relief.  On  me  cite  George  Sand, 
dont  la  Petite  Fadette  et  la  Mare  an  Diable  sont  très  deman- 
dées; M.  Maxime  du  Camp,  dont  le  Manteau  déchiré  est 
toujours  dans  les  mains  de  quelqu'un.  Le  poète  favori  des 
aveugles  s'appelle  François  Coppée.  Il  sait  si  simplement  dé- 
crire les  misères  des  petits  ! 

)  Le  large  bureau  de  M.  de  La  Sizeranne  est  écrasé  sous  un 
amoncellement  de  papier  et  de  livres  en  relief.  Il  y  a  là  de 
tout,  des  dossiers,  des  chemises,  des  enveloppes  de  percaline 
regorgeant  de  notes  toujoure  prises  à  l'aide  de  points  piquant 
le  papier.  Pur  volapûk  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  initiés.  C'est 
un  plaisir  de  voir  M.  de  la  Sizeranne,  qui  ne  connaît  pas  la 
lumière,  se  mouvoir  dans  son  cabinet,  chercher  surson  bureau 
ou  dans  des  casiers  un  nom,  des  dates,  un  renseignement 
quelconque,  avec  une  rapidité  incroyable.  Il  passe  la  main 
dans  des  paquets  de  chemises  bourrées,  tire  prestement  à  lui 
celle  qui  lui  est  nécessaire.  Il  l'a  reconnue  en  promenant  les 
doigts  sur  les  points. 

)  On  sait  qu'il  dirige  depuis  do  longues  années  deux  revues 
importantes,  qui  vont  dans  le  monde  entier  :  le  Valentin 
Haûy  qui,  imprimé  en  caractères  ordinaires,  donne  aux 
voyants  des  nouvelles  des  aveugles  ;  le  Louis  Brailley  destiné 
aux  non  voyants  et  imprimé  conséquement  en  relief. 

»  Mais  c'est  surtout  à  sa  bibliothèque  que  M.  de  La  Sizeranne 
consacre  maintenaint  tous  ses  soins.  Il  est  fier  de  pouvoir 
mettre  à  la  disposition  de  ses  frères  les  chefs-d'œuvre  de  notre 
littérature,  — Bossuet  et  La  Bruyère,  Victor  Hugo  et  de  Vigny, 
—  un  millier  d'ouvrages  en  tout. 

>  Il  est  vrai  que  chacun  s'est  empressé  d'offrir  son  concours 
à  l'ami  des  aveugles.  Le  papier  de  ces  volumes  qui  occupent 
une  place  considérable,  à  cause  du  relief  de  l'écriture,  est 
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fourni  gracieusement  par  MM.  Mongolfier,  Blanchet,  de  Rive, 
Vieilhomme,  de  Domaine.  Les  ouvrages  sont  reliés  gratui- 
tement par  les  petit  s  infirmes  de  la  maison  des  frères  de  Saint- 
Jean -de-Dieu. 

»  Rien  n'est  plus  intéressant  que  devoir,  le  mardi,  jour  où 
l'on  comunique  les  livres,  les  aveugles  de  tout  âge  et  de  toute 
profession  venir  chercher  dans  la  bibliothèque  un  peu  de 
pâture  Braille  intellectuelle.  Celui-ci  désire  se  récréer,  celui- 
là  compléter  son  éducation,  très. bien  commencée  dans  les 
écoles  spéciales. 

>  Cette  bibliothèque  fait  le  plus  grand  honneur  à  M.  Maurice 
de  LaSizeranne.  Elle  était  nécessaire.  Elle  restera.  Mais  telle 
est  la  modestie  de  son  fondateur,  qu'il  nous  prie  uniquement 
de  remercier  en  son  nom  les  charitables  personnes  qui  l'ont 
aidé  à  mener  son  œuvre  à  bien.  Voilà  qui  est  fait.  » 

«  C.  Chinghollb.  > 

C'est  donc  à  la  bibliothèque  de  M.  La  Sizeranne,  située  au 
boulevard  des  Invalides,  qu'il  faut  adresser  les  malheureux 
aveugles,  qui  pourront  s'instruire  et  développer  leur  esprit. 

Peut-être  pourra-t-on  compléter  un  jour  cet  établissement 
en  y  joignant  un  mode  d'instruction  pour  ceux  qui  voient 
quelque  chose,  qui  distinguent  la  lumière. 

Nous  sommes  bien  souvent  appelé  à  faire  exercer  l'œil  avec 
des  verres  grossissants  qui  font  distinguer  un  peu  les  gros 
objets;  peut-être  pourra-t-on  un  jour  utiliser  la  perception  lu- 
mineuse quantitative  conservée  dans  un  œil  pour  dresser 
pour  ainsi  dire  une  sorte  d'alphabet  par  le  nombre  successive- 
ment répété  d'impressions  lumineuses,  et  permettre  aux  per- 
sonnes aveugles  d'exercer  leur  organe  visuel. 

D"  Galbzowski. 
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Rétinite  leitc^miqiie.  Leukœmische  Netzhautentzundungj 
par  le  D'  Hirsberg,  de  Berlin  (Centrablatt  fur  praktische  Au- 
genheilkunde,  avril  1887).  —  Commanication  et  présentation  du 
malade  à  la  société  médicale  de  Berlin.  Sans  admettre  la  re- 
cherche exclusive  par  l'ophtalmoscope  de  toutes  les  altérations 
cliniques  et  morphologiques  du  sang,  l'auteur  pense  que  dans 
certains  cas  l'examen  de  la  rétine  offre  le  moyen  de  diagnostic  le 
plus  sensible  chez  le  vivant.  L'observation  suivante  en  est  un 
exemple. 

Un  homme  de  trente  et  un  ans  vint  se  présenter  à  la  fin  de  i  886, 
se  plaignant  de  voir  depuis  cinq  jours  devant  l'œil  droit  une  tache 
ronde,  devenant  rougeâtre  à  la  lumière  blanche  et  noirâtre  à  la 
lumière  verte.  On  pensa  de  suite  à  une  hémorragie  rétinienne, 
qu'on  trouva  en  effet.  L'œil  gauche  avait  une  acuité  de  1/2,  assez 
bonne,  eu  égard  à  un  astigmatisme  myopique.  L'œil  droit,  au  con- 
traire, qui  jusque-là  avait  été  le  meilleur,  n'avait  plus  qu'une 
acuité  de  1/12.  Cette  diminution  résultait  d'un  scotome  central 
d'environ  3%  correspondant  à  une  hémorrhagie  ronde,  située 
exactement  au  centre  de  la  rétine.  L'examen  ophtalmoscopique 
montra  en  outre  de  nombreuses  petites  taches  hémorrhagiques  : 
certaines  d'entre  elles  avaient  une  coloration  blanchâtre  au 
centre.  Il  survint  d'abord  une  amélioration.  L'hémorragie  cause 
du  scotome  se  résorba,  et  à  la  fin  de  janvier  1887  l'acuité  de  l'œil 
droit  était  redevenue  aussi  bonne  que  celle  de  l'œil  gauche  et  le 
scotome  avait  disparu.  A  l'ophtalmoscope  on  ne  voyait  plus  que 
quelques  petites  taches  hémorragiques  à  une  certaine  distance  de 
la  papille  droite,  et  un  trouble  diffus  de  la  papille  gauche.  Hais 
en  février  le  malade  remarqua  dans  le  champ  visuel  gauche  une 
tache  analogue  à  celle  qu'il  voyait  autrefois  à  droite;  en  même 
temps  l'acuité  tomba  à  1/13.  On  trouva  l'explication  de  ces  phé- 
nomènes dans  une  hémorragie  pyriforme  au  centre  de  la  rétine 
gauche.  Le  milieu  de  cette  tache  était  plus  clair.  Les  lésions  s'ac- 
centuèrent et  devinrent  caractéristiques  de  la  leucémie.  Les  con- 
tours de  la  papille  gauche  devinrent  voilés  par  places  ;  la  veine 
nasale  supérieure  dilatée  se  borda  d'un  petit  tissu  blanc.  En 
même  temps  dans  les  deux  rétines  se  montrèrent  de  petites  extra  - 
vasations  sanguines  et  çà  et  là  de  petites  taches  blanches,  rondes, 
bordées  d'un  contour  sanguinolent.  L'image  du  fond  de  l'œil,  à 
cette  période,  est  reproduite  dans  le  travail  que  nous  analysons  par 
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un  dessin  dû  au  crayon  du  D'  Ostwalt.  Il  était  à  remarquer  que 
le  fond  de  Fœil  chez  ce  malade,  porteur  de  cheyeux  noirs,  ne  prit 
pas  la  couleur  orange  décrite  par  Liebreich;  le  fond  de  l'œil  resta 
rouge  avec  reflet  grisâtre.  La  coloration  des  veines  dilatées  n'était 
pas  d'une  intensité  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qu'elles 
contenaient.  Elle  restait  plus  claire  que  chez  un  sujet  normal.  Les 
taches  hémorrhagiques  étaient  également  remarquables  par  leur 
nuance  rouge  clair.  Elles  étaient  accompagnées  d'amas  blan- 
châtres, brillants,  arrondis,  entourés  d'un  rebord  hémorrhagique. 
Elles  étaient  disposées  le  long  des  branches  veineuses,  comme  les 
fruits  sur  les  branches  d'arbre. 

Comme  antécédents,  le  malade  avait  eu  treize  ans  avant  un  abcès 
étant  au  service  militaire,  puis  un  catarrhe  du  larynx  et  un  engor- 
gement du  sommet  des  deux  poumons.  L'état  général  ne  présentait 
à  noter  que  de  la  fatigue.  La  rate  était  grosse  et  il  y  avait  des 
traces  d'albumine  dans  les  urines.  A  partir  de  janvier,  la  rate 
devint  énorme,  allant  presque  de  la  symphise  du  pubis  à  la  sep- 
tième c6te.  Son  diamètre  vertical  était  de  0»,40  et  le  vertical  de 
0°,18.  L'examen  du  sang  donna  un  nombre  de  leucocytes  égal 
à  celui  des  globules  rouges.  Il  s'agissait  donc  d'une  leucémie  splé- 
nique.  D*"  Boucher, 

Contribution  an  traltomoni  des  opérés  de  eataracte.  £ttl 

Beitrag  zûr  Nachbehandelung  von  CataracUPatienteny  par  le 
D'  Randolph,  de  Baltimore  {Centrahlatt  fur  praktische  Augen- 
heilkunde,  mai  1887.  —  Dans  cet  article  l'auteur  rend  compte 
des  résultats  obtenus  avec  le  pansement  du  D' Chisolm,  oculiste 
en  chef  à  l'hôpital  presbytérien  de  Baltimore.  Le  pansement  occlu- 
sif est  remplacé  par  un  emplâtre  à  l'ichthyochole.  Le  malade  con- 
serve ainsi  la  sensation  du  jour  et  de  la  nuit.  La  chambre  dans 
laquelle  on  le  maintient  est  assez  claire  pour  permettre  la  lecture. 
Le  malade,  levé  sur  un  fauteuil  toute  la  journée,  ne  subit  aucune 
diète.  Le  cinquième  jour  on  enlève  la  bandelette  agglutinative;  on 
est  même  arrivé  à  ouvrir  l'œil  le  troisième  jour.  Un  malade  opéré 
le  jeudi  put  manger  le  dimanche  à  la  table  commune  les  deux  yeux 
ouverts  et  cela  sans  inconvénient.  L'œil  non  opéré  est  laissé  tout  le 
temps  découvert.  D'après  l'auteur  la  guérison  est  si  rapide  qu'au 
bout  de  la  deuxième  semaine  l'opéré  supporte  la  lumière  solaire 
sans  l'abri  des  verres  fumés.  Depuis  qu'on  agit  ainsi,  on  a  vu  dis- 
paraître la  conjonctive  et  la  photophobie  post-opératoires;  sauf  un 
peu  d'injection  au  niveau  des  bords  de  la  plaie,  l'œil  paraît  nor- 
mal. Cent  vingt-sept  opérés  ont  été  traités  avec  succès  par  cette 
méthode  que  le  D""  Michel  de  Saint-Louis  a  le  premier  employée. 

D'  Boucher. 

Ric.  d'opht.  —  1887.  36 
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Trouble»  oculaires  à  la  sulle  d'opéraiiona  ffalTano-cau- 

tiques  dans  la  cavité  nasale.  Sehstôrungen  fiach  Auwmdung 
des  Galvanocauters  in  der  NasenhôMe,  par  le  D'  Ziem  de 
Dantzig  {Centrablalt  fur  praktische  AugenhiUkunde^  mai  1887). 
—  Le  travail  du  D'  Berger  de  Grœtz,  publié  dans  les  Archiv  fur 
Augenheilkunde,  t.  XVil,  fasc.  3,  et  dont  nous  avons  donné  pré- 
cédemment l'analyse,  a  engagé  l'auteur  à  publier  les  observations 
de  troubles  oculaires  à  la  suite  de  cautérisations  du  nez,  qu'il  a  pu 
recueillir  dans  sa  pratique.  Ces  observations  ont  déjà  été  l'objet 
d'un  travail  dans  le  Monatschr,  fur  Ohrenheilk.,  n"»  9,  1885; 
mais  comme  elles  n'ont  pas  attiré  l'attention  des  ophtalmologistes, 
l'auteur  pense  devoir  revenir  sur  ce  sujet. 

Observation  I.  —  En  1879,  le  gérant  d'une  fabrique  de  tabac, 
atteint  du  reste  de  troubles  vaso-moteurs,  fut  traité  pour  une  rhi- 
nite chronique  par  des  cautérisations  galvaniques  de  la  muqueuse 
de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  et  des  cornets  inférieurs. 
Peu  de  jours  après,  le  malade  se  plaignit  de  voir  trouble  de  l'œil 
droit.  Avec  -[-  4^^  ,5  l'acuité  à  droite  était  20/40  et  à  gauche  avec 
-|-  4^^  =  20/20.  Sur  la  papille  droite  on  voyait  nettement  une  pul- 
sation veineuse  qui  manquait  à  gauche.  Il  y  avait  également  un 
petit  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Observation  II.  —  En  juin  1879  une  femme  de  vingt-cinq  ans 
vint  consulter  pour  une  tumeur  érectile  congénitale  de  l'angle 
interne  de  l'œil  gauche,  s'étendant  aux  deux  points  lacrymaux. 
Cette  tumeur  longtemps  stationnaire  prenait  depuis  quelque  temps 
du  développement.  II  y  avait  du  larmoyement;  l'œil  était  collé  le 
matin  et  la  conjonctive  était  enflammée.  La  cavité  nasale  était 
envahie  par  un  prolongement  de  la  tumeur  et  la  respiration  gênée. 
On  pratiqua  une  cautérisation  galvanique  de  la  muqueuse  du  nez. 
La  malade  pendant  l'opération  eut  une  syncope  et  la  tumeur 
s'affaissa  subitement.  Quelques  jours  après  on  acheva  le  traite- 
ment du  reste  de  l'angiome,  par  des  cautérisations  en  pointe  pé- 
nétrante. Le  succès  opératoire  fut  complet;  mais  quelque  temps 
après  la  malade  remarqua  une  diminution  de  la  vision  de  l'œil 
gauche.  A  Tophtalmoscope  on  reconnut  une  hyperhémie  veineuse 
notable  de  la  papille.  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

Observation  III.  —  En  octobre  1883  une  demoiselle  de  vingt- 
quatre  ans  fut  traitée  à  Hambourg  pour  une  blépharite  chronique. 
Un  gonflement  de  la  pituitaire  fut  en  même  temps  soigné  par  des 
cautérisations  au  niveau  des  cornets  inférieurs.  Après  l'opération 
Tœil  gauche  devint  dur  et  présenta  une  pulsation  des  veines  de 
la  papille.  Les  phénomènes  morbides  disparurent  au  bout  de 
quinze  jours. 

Ces  observations  prouvent  qu'une  cautérisation,  même  légère, 
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peut  amener  des  troubles  circulatoires  et  des  congestions  du  cercle 
ciliaire.  L'auteur  cite  encore  un  dernier  fait  à  l'appui.  Chez  un 
homme  de  cinquante-trois  ans,  porteur  d'un  staphylome  de  Tœil 
droit,  on  dut  faire  des  cautérisations  de  la  cavité  nasale  droite.  Le 
lendemain  le  staphylome  était  devenu  douloureux.  La  guérison 
survint  spontanément. 

D'  Boucher. 

Études  anatomliiiies  et  expérimentales  sur  la  relation  qol 
existe  entre  les  affeetl^ns  Intra-eranlennes  et  les  maladies 

du  nerf  optique  {Anatomische  und  experimentelle  Studien 
uber  den  Zusammenhang  twn  intracraniellen  Affectionen  und 
Sehenerven-Erkrankung),  par  IcD'^Zellweger,  Thèse  de  Zurich ^ 
1887).  —  Après  un  exposé  historique  rapide  de  la  question, 
Fauteur  étudie  plus  particulièrement  la  névrite  accompagnant  la 
méningite  de  la  base  et  les  tumeurs  cérébrales.  Il  rapporte  une 
observation  détaillée  avec  autopsie  de  chacune  de  ces  lésions.  Il 
admet  la  théorie  du  transport  de  l'inflammation  par  les  produits 
inflammatoires  charriés  par  le  courant  lymphatique  de  l'espace 
sou^ural  du  cerveau  à  l'espace  sous-dural  du  nerf  optique.  Il 
a  réalisé  expérimentalement  ces  conditions  sur  des  chiens  et  des 
lapins. 

D'  Boucher. 

Observations  eiiniques  {KHnische  Beobachtungen)^  par  le 
D*  Pfalz,  in  KHnische  Monatsblâtter  fur  Augenheilkunde,  îuin 
1887).  —  r  Contribution  à  la  casuistique  des  blessures  de 
VœiL  —  Les  déchirures  du  sphincter  irien  à  la  suite  de  contusion 
s'observent  rarement.  Franke  dans  son  travail  en  rapporte  treize 
observations  à  laquelle  vient  s'ajouter  la  suivante  : 

F...  G...,  âgé  de  huit  ans,  reçut  en  janvier  un  coup  de  pierre  sur 
l'œil  gauche.  Une  demi-heure  après  on  constatait  l'état  suivant  : 
dans  la  région  de  l'angle  interne  existe  une  plaie  béante  de 
15  millimètres  allant  jusqu'à  l'os.  Peu  d'épanchement  sanguin. 
Sur  la  conjonctive  bulbaire,  ecchymose  s'étendant  en  bas  et  en 
dedans.  La  cornée  présente  à  sa  partie  inféro-interne  une  strie 
trouble  avec  dépression  en  rigole  se  continuant  sur  la  sclérotique 
à  7  ou  8  millimètres.  Dans  la  chambre  antérieure  hyphéma  de 
2  millimètres  de  hauteur.  La  pupille  est  très  dilatée,  surtout  dans 
sa  moitié  supérieure  qui  présente  deux  déchirures  symétriques 
profondes  du  sphincter,  séparées  par  une  série  de  crans.  La  pre- 
mière déchirure  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'iris,  sauf  un  petit 
liseré  périphérique,  tandis  que  la  seconde  n'atteint  que  la  moitié 
de  l'épaisseur  du  cercle  irien.  Dans  les  angles  existent  encore 
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quelques  tractus  grisfttres  reliant  les  bords.  En  haut,  on  voit  une 
petite  déchirure  des  couches  superficielles*  à  travers  laquelle  la 
couche  pigmentaire  vient  faire  hernie.  Cristallin  normal.  Hémor- 
rhagie  considérable  du  corps  vitré  :  V  =0.  Suture  de  la  plaie, 
bandeau  compressif.  Le  21  janvier  réunion  par  première  intention 
de  la  plaie  des  paupières.  L'hyphéma  s'est  résorbé.  La  raie  grise 
de  la  cornée  a  disparu.  Le  corps  vitré  n'est  pas  encore  transpa- 
rent. Le  26  janvier  on  arrive  à  deviner  la  papille.  La  vue  revient 
un  peu.  Le  6  février  il  y  a  quelques  flocons  fins  dans  le  corps 
vitré.  Quelques  hémorrhagies  sur  la  rétine  Y  =  4/40.  Le  20  février 
la  pupille  commence  à  se  rétrécir,  mais  elle  reste  encore  pares- 
seuse. Quelques  taches  atrophiques  au  niveau  des  anciennes 
hémorrhagies  rétiniennes;  on  reconnaît  une  rupture  légère  de  la 
choroïde  à  la  cicatrice  blanche  arquée  qui  se  dessine  en  bas  et  en 
dehors  de  la  papille;  le  27  mars,  la  moitié  inférieure  de  la  pupille 
reprend  ses  mouvements.  Le  3  mai  V  =  4/12  avec  —  1/16. 

La  contusion  dans  ce  cas  avait  porté  sur  la  partie  inférieure  du 
bulbe,  les  ruptures  de  l'iris  se  sont  donc  produites  par  contre- 
coup dans  la  partie  directement  opposée,  à  la  suite  de  distension 
du  cercle  scléro-cornéen,  mécanisme  déjà  admis  par  Franke. 

2°  Bulles  d'air  dans  le  cops  vitré.  Perforation  du  cristallin 
sans  formation  de  cataracte  par  une  paillette  de  fer. 

A...  V...,  dix-sept  ans,  étirant  du  fil  de  fer,  reçut,  le  17  mars, 
une  paillette  de  fer  dans  l'œil  gauche.  Sur  la  paupière  supérieure, 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  existait  une  petite  plaie 
triangulaire,  se  continuant  à  travers  la  conjonctive.  Plaie  corres- 
pondante de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  fermée  par  l'accole- 
ment  de  l'iris.  Au  milieu  de  la  partie  supérieure  du  sphincter 
on  voyait  un  petit  trou  laissant  voir  le  fond  rouge  de  l'œil. La  pupille 
était  déformée  et  tirée  en  haut;  la  chambre  antérieure  existait.  Le 
cristallin  était  transparent.  Après  dilatation  de  l'iris  on  pouvait 
voir  dans  le  corps  vitré  une  strie  nuageuse.  En  faisant  regarder 
en  haut,  on  apercevait  derrière  le  cristallin  une  figure  noire,  ronde, 
fortement  réfringente,  mais  transparente.  C'était  une  bulle  d'air. 
Le  corps  étranger  était  fixé  dans  le  pôle  postérieur  de  l'œil  au- 
dessous  de  la  papille.  Après  chloroformisation,  on  fit  l'extraction 
de  la  paillette  de  fer  par  la  méthode  d'Hirschberg.  Le  fragment 
retiré  était  irrégulier  et  mesurait  3  millimètres  sur  2.  Point  de 
suture.  La  guérison  fut  simple  :  trois  semaines  après  Y  =  1/20. 
Jusqu'au  8  mai  le  cristallin  ne  présentait  qu'un  petit  trouble  très 
limité  au  niveau  de  la  blessure.  La  bulle  d'air,  dans  ce  cas  parti- 
culier, aurait  pu  être  cause  d'une  erreur  de  diagnostic  et  être  prise 
pour  un  corps  étranger.  La  plaie  du  cristallin  a  été  probablement 
bouchée  par  l'accolement  de  l'iris,  selon  l'explication  de  Becker 
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pour  des  cas  analogues.  Le  contact  de  l'humeur  aqueuse  et  des 
couches  cristalliniennes  a  été  ainsi  prévenu. 

D"  Boucher. 


Du  aeoioiiie  dan»  le»  affeeilon»  i^laueomailqne»  da   nerf 

optique  (Uebev  Scotom  bei  glaucomatôza  Sehenervenbeiden)y 
par  le  D*"  Th.  Sachs  d'Inspruck  (Centralblatt  fur  praktische  Au- 
genheilkunde^  juin  1887).  —  A  la  suite  des  travaux  de  Bunge  et 
de  Pflûger  sur  la  symptomatologie  fonctionnelle  des  affections 
glaucomateuses,  l'auteur  vient  apporter  les  résultats  de  son  expé- 
rience personnelle.  Sur  vingt-sept  glaucoines,  il  en  a  trouvé  cinq 
simples  dans  lesquels  le  scotome  central  existait.  Il  en  relate  les 
observations  et  figure  les  champs  visuels.  Cette  proportion  est  plus 
forte  que  celle  admise  jusqu'ici.  Est-ce  là  un  hasard  ou  le  résultat 
d'une  observation  plus  minutieuse?  L'auteur  laisse  la  question  en 
suspens.  Dans  quatre  cas  le  scotome  para-central  s'étendait  jus- 
qu'au punctum  csecum  ou  dans  son  voisinage.  La  limite  interne 
du  dessin  du  scotome  figure  une  ligne  à  peu  près  verticale,  avec 
un  rentrant  au  niveau  du  point  de  fixation.  La  limite  externe 
dessine  une  ligne  à  peu  près  régulièrement  courbe.  Dans  le  cin- 
quième cas  le  scotome  dépassait  la  ligne  médiane  et  pouvait  être 
regardé  comme  un  degré  plus  avancé  de  la  lésion.  L'auteur 
signale  l'analogie  de  ces  scotomes  avec  ceux  des  amblyopies 
toxiques.  D*"  Boucher. 

Ophtalmoplei^e  externe.  —  Le  docteur  C  E.  Beevoor  a  ré- 
cemment présenté  à  la  Société  ophtalmologique  de  la  Grande-Bre- 
tagne un  cas  de  cette  affection  sans  aucun  autre  symptôme.  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  quarante  ans,  qui  six  ans,  auparavant, 
avait  eu  une  fièvre  rhumatismale,  après  laquelle  l'œil  droit  avait 
subitement  tourné  en  dehors,  mais  il  est  douteux  que  l'œil  gauche 
fut  atteint.  La  malade  ne  sut  que  les  yeux  étaient  fixes  que  lors- 
qu'on le  lui  eut  dit.  Les  mouvements  de  haut  en  bas  étaient  faibles, 
mais  il  y  avait  une  paralysie  presque  complète  des  mouvements  laté- 
raux. Il  y  avait  un  degré  considérable  de  ptosis,  mais  ceci  était  pro- 
bablement dû  au  mouvement  consensue  du  regard,  qui  était  très 
défectueux.  Les  papilles  étaient  égales  et  réagissaient  à  la  lumière 
et  à  l'accommodation;  la  convergence  était  perdue.  Les  disques 
optiques  étaient  normaux.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  syphilis  ni  aucune 
manifestation  de  tabès,  et  pourtant  le  traitement  avec  l'iodure  de 
potassium  amena  quelque  amélioration.  Alex.  Boggs. 

Cn  eas  de  méningite   mortelle  après  l*exelslon    d'nn  cbII 

•appornnt.  —  M.  Lang  a  lu  les  notes  relatives  à  ce  cas  ;  la  mort 
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avait  eu  lieu  quarante-huit  heures  après  Topération.  A  l'autopsie  od 
a  trouvé  une  méningite  suppurante  d'une  grande  étendue. 

iVyctaiopif).  —  M.  Nettleship  a  relaté  l'histoire  de  quatres  ma- 
lades (dans  deux  familles)  atteints  d'une  nyctalopie  de  longue  durée, 
qui,  pour  le  moment,  ne  paraissait  pas  augmenter,  et  dans  laquelle 
il  y  avait  un  certain  nombre  de  très  petites  taches  blanches,  répan- 
dues à  l'équateur  du  fond  de  l'œil,  ces  taches  étaient  causées  par 
l'atrophie.  Chez  aucun  de  ces  malades  il  n'y  avait  apparence  de  la 
rétinite  pigmentaire  commune,  quoique  chez  quelques-uns  un 
trouble  pigmenteux  d'une  autre  sorte  existât  vers  le  périphérie.  Les 
malades  étaient  des  jeunes  filles  adolescentes. 

Arrachemeni  d'un  €b11  avec  an  eroeh«t.  —  M.  Macklnlay  a 

relaté  un  cas  dans  lequel  une  femme  a  extirpé  son  œil  gauche  avec 
un  crochet  dont  on  se  sert  pour  accrocher  la  viande.  Elle  était  âgée 
de  trente-neuf  ans  à  ce  moment-là,  et  elle  avait  eu  plusieurs 
enfants  à  courts  intervalles.  Elle  avait  un  enfant  à  la  mamelle 
âgé  de  trois  mois,  et  elle  était  très  triste  pendant  trois  on  quatre 
jours  avant  l'accident.  Le  nerf  optique  a  été  coupé  tout  près  la 
commissure.  Elle  s'était  remise  très  vite,  et  elle  a  eu  un  enfant 
depuis  sans  aucun  symptôme  défavorable. 
L'auteur  dit  n'avoir  connaissance  que  d'un  autre  cas  pareil. 

Alex.  Boggs. 

La  gratte  d'un  cell   de  lapin  ehcs   un  être   humain.   Il  y   a 

quelque  temps  le  docteur  Bradford,  des  Etats-Unis,  a  annoncé  qu'il 
avait  réussi  à  greffer  l'œil  entier  d'un  lapin  chez  un  sujet  humain 
après  extirpation,  et  que  l'œil  avait  retenu  sa  vitalité  à  la  date  delà 
publication  de  son  rapport  il  y  a  deux  mois.  Cette  opération  avait 
déjà  été  faite  quatre  fois  sans  succès,  et  on  avait  fait  la  remarque 
que  malgré,  le  succès  apparent,  les  risques  pour  que  l'opération 
tourne  mal  tôt  ou  tard  étaient  énormes,  et  que  quand  même  elle 
réussissait,  elle  n'avait  aucune  valeur  pratique.  Depuis  lors,  le  doc- 
teur May,  de  New-York,  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  sur 
des  lapins  pour  rechercher  le  meilleur  mode  d'opérer.  Il  a  cru 
avoir  réussi,  et,  dans  sessix  opérations  sur  les  lapins,  l'organe  greffé 
a  maintenu  sa  vitalité  pendant  dix  semaines,  après  quoi  les  obser- 
servations  n'ont  pas  été  continuées.  Après  ces  expériences,  le  doc- 
teur May  ayant  trouvé  la  meilleure  sorte  d'œil  à  choisir  et  le  meil- 
leur mode  d'opérer,  a  conclu  qu'il  était  en  position  de  pratiquer 
l'opération  sur  un  sujet  humain.  Le  malade  choisi  pour  l'opération 
était  un  jeune  homme,  âgé  de  dix-sept  ans,  elle  a  été  faite  5^cun</um 
artem^  sans  aucune  complication  ;  mais  elle  a  complètement  man- 
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que.  Ainsi  sur  six  cas,  on  peut  dire  qu'un  seul  a  réussi,  et  comme 
l'auteur  n'a  donné  aucune  information  sur  le  résultat  ultime,  il  est 
à  présumer  que  lui  aussi  a  échoué.  Il  est  à  espérer  que  ce  cas  sera 
le  dernier,  car  une  telle  opération  n'aurait  pas  dû  être  introduite 
dans  la  pratique.  Alex.  Boggs. 

L'iifeëipallié    des    pupilles    ehes   les   personnes    saines.    ^ 

Nous  lisons  dans  le  Vratchy  du  n""  VII,  1887,  qu'après  l'examen  de 
cent  trente-quatre  sujets  sains,  le  docteur  G.  S.  Ivanoiï,  de 
Kirilov,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  l^Les  pupilles  ég^ales 
ou  symétriques,  aussi  bien  que  les  moitiés  égales  ou  symétriques 
de  la  face,  ne  sont  que  rarement  rencontrées,  les  premières  dans 
la  proportion  de  9  p.  100  seulement  des  personnes  examinées,  et  les 
dernières  de  2,2  p.  100  seulement;  2**  l'inégalité  ou  asymétrie 
dépend  probablement  d'un  développement  asymétrique  de  l'hé- 
misphère cérébral  ;  3^  chez  54,5  p.  iOO  des  personnes,  la  pupille 
gauche,  et  chez  73,9  p.  100  le  côté  gauche  de  la  face  est  plus 
grand  que  celui  du  côté  droit. 

GsEpérIences  sur  la  vision  des  coalenrs.   —  Les   journaux 

américains  rapportent  le  fait  suivant  :  Un  individu  prétendant 
avoir  perdu  l'œuil  gauche  à  la  suite  d'un  accident,  réclamait  une 
indemnité.  L'œil  paraissait  d'ailleurs  parfaitement  sain,  et  l'oculiste 
appelé  comme  expert,  le  déclarait  tel.  Pour  le  prouver,  ilfitl'expé- 
périence  suivante,  basée  sur  ce  fait  que  le  vert  et  le  rouge  mélangés 
donnent  du  noir.  On  écrivit  quelques  mots  avec  une  encre  verte 
sur  un  carton  noir,  et  on  ût  mettre  au  plaignant  des  lunettes  dans 
lesquelles  le  verre  de  droite  était  rouge,  tandis  que  le  verre  de 
gauche  était  blanc.  Le  plaignant  put  lire  très  facilement  l'inscrip- 
tion, ce  qui  fit  découvrir  la  fraude,  car  avec  Tœil  droit  il  aurait 
été  impossible  de  déchiffrer  les  caractères  verts  sur  un  fond  noir. 

L'amblyople  toxique.  —  La  dernière  séance  de  la  Société  oph- 
talmologique delà  Grande-Bretagne  qui  a  eu  lieu  le '23  juin,  a  été 
presque  entièrement  remplie  par  une  discution  entamée  par 
M.  Neltleship  sur  ce  sujet.  L'orateur  a  voulu  démontrei:  que  lors 
que  l'amblyopie  existe  chez  les  alcooliques  c'est  parce  que  gêné- 
lement  ils  sont  aussi  des  fumeurs  et  il  dit  n'avoir  pas  rencontré 
un  seul  cas  de  cette  maladie  chez  des  personnes  où  les  deux 
habitudes  ne  co-existaient  pas.  Plusieurs  orateurs  ont  confirmé 
cette  assertion  et  ils  se  sont  appuyés  sur  ce  fait  que  l'amblyopie 
n'existe  presque  jamais  chez  les  femmes  qui  boivent,  et  qui  sont 
alcooliques,  mais  qui  ne  fument  pas. 

D'  Alex.  Boggs. 
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Tronblen  visuels  dans  l'hystérie sainmilsiiie  par  M.  LetULLE 

(Bulletin  médicaij  p.  723).  —  Cogu  (Aug.),  dix-neuf  ans,  peintre 
en  bâtiments,  depuis  six  ans  a  déjà  eu  deux  coliques  de  plomb 
(en  1879  et  1881).  Le  10  décembre  1885  Cogu  remarqua  qu'il 
y  voyait  double.  Les  autres  symptômes  et  en  particulier  la  para- 
lysie des  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  ne  se  maintint  que 
huit  jours  après  l'apparition  des  symptômes  visuels. 

L'entrée  à  l'hôpital  (Hôtel-Dieu,  annexe,  salle  Saint-Maurice,  20) 
a  lieu  dix  jours  après  l'apparition  de  la  diplopie  ;  à  cette  date 
M.  le  D'  de  Lapersonne,chefde  clinique  du  professeur  Panas,  cons- 
tate : 

ODG=  à  peine  1/20,  une  achromatropsie  complète  pour  le  vert 
et  pour  le  jaune.  Cogti  ne  distingue  bien  que  le  rouge  dans  toute 
l'étendue  du  champ  visuel  qu'il  confond  souvent  avec  le  bleu. 
Le  fond  de  l'œil  est  sain.  Hypermétropie  légère. 

0G=  acuité  visuelle  normale  malgré  un  léger  degré  d'astigma- 
tisme {±  0,75  D)  pas  de  dyschromatopsie. 

n  lexiste  en  outre  une  paralysie  complète  du  nerf  moteur  ocu- 
laire externe  droit  ;  les  autres  nerfs  oculaires  sont  normaux. 

Un  mois  après,  fm  janvier  1886,  les  mouvements  sont  revenus  en 
partie  dans  les  doigts,  et  la  main  peut  arriver  à  l'extension  com- 
plète mais  l'amblyopie  et  la  dyschromatopsie  persistent. 

Toutes  les  couleurs  les  plus  vives  comme  les  plus  délicates,  ne 
sont  pour  l'œil  malade  que  différents  tons  d'un  gris  vert  plus  ou 
moins  foncé. 

Au  milieu  de  février,  le  malade  quitte  le  service,  complètement 
guéri  de  sa  paralysie  motrice.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe 
n'avait  pas  recouvré  son  énergie.  L'analgésie  et  l'anesthésie  étaient 
absolues. 

Plusieurs  mois  après,  M.  Letulle  retrouve  Coguàl'hôpital  Brous- 
sais.  La  paralysie  oculaire  motrice  n'avait  point  changé,  et  l'hémi- 
aneslhésie  droite  sensilive,  sensorielle  était  absolue. 

M.  Letulle  considère  ces  accidents  névropathique  comme  étant  le 
résultat  d'une  hystérie  provoquée  par  le  saturnisme  d'une  hystérie 
toxique.  Voyà  ce  sujet  :  Brissaud,  Des  paralysies  toxiques.  Th. 
d'agrégation  i%S6\BoTely  Affections  hystériques  des  globes  oculai- 
reSf  Archives  d'ophtalmologiey  novembre  et  décembre  1886,  t.  VI, 
p.  481  et  suivantes  et  janvier  et  février  1887,  t.  VU,  p.  21  et  suivan- 
tes ;  —  Hanot,  Archives  générales  de  médecine^  1878  ;  —  Debove, 
in  Hamant  héminesthésie  saturnine.  Th.de  Paris  1879  ;  —  Lan- 
doit.  Troubles  de  la  vision  dans  Vhémiplégie  saturnine  in  Ann. 
d'ocul.  1886.  D-^  E.  Rolland. 

Amblyople  nlcoilmlqae  hérédiuare.  M.  Nettleshipp  (Société 
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d'ophtalmologie  de  Londres)  dit  que  les  parents  intoxiqués  par 
l'excès  immodéré  du  tabac,  peuvent  engendrer  des  enfants,  qui 
sont  voués  à  l'amblyopie  nicotinique,  qu'ils  fument  ou  qu'ils  ne 
fument  pas. 
Ce  fâcheux  héritage  ne  serait  que  l'apanage  des  garçons  ? 

D'  E.  Rolland. 

Qoaniiié  mlnline  de  tabac  nécessaire  À  la  prodncUoB  de 

i'ambiyopie  nicotinique. —  M.  Browne  (Société  d'opthalmolo- 
gie)  dit  que  la  quantité  la  plus  petite  nécessaire  pour  produire 
l'amblyopie  est  de  60  grammes  par  jour. 

D'  E.  Rolland. 

Opération  de  la  cataracte  ches  les  diabétiqnes.  —  Perte 

dn  réflexe  rotniienpar  M.  P.  Reynier  (Société  de  chirurgie  6  juil- 
let 1887).  —  Je  crois  pouvoir  conclure,  dit  M.  P.  Reynier,  de 
mes  observations,  rapprochées  de  celles  de  MM.  Bouchard,  Mané 
Genisar,  que  si  le  chirurgien  est  forcé  d'intervenir  chez  un  diabé- 
tique, il  doit  rechercher  avec  soin  ces  réflexes,  et  principalement 
le  réflexe  rotulien,  le  plus  facile  à  étudier. 

L'absence  de  ce  réflexe  doit  Vempécher  de  toucher  au  malade 
à  moins  d'absolue  nécessité,  et  doit  lui  faire  porter  un  pronostic 
grave;  sa  présence  peut  lui  donner  moins  de  crainte,  tandis  qu'en 
cas  de  diminution  il  doit  attendre  et  porter  un  diagnostic  réservé.  — 
Si  ce  fait  était  confirmé,  on  comprend  combien  serait  utile  la 
constatation  de  ce  phénomène,  que  M.  P.  Reynier  considère, 
comme  un  véritable  critérium  pour  reconnaître  les  bons  cas  des 
mauvais. 

A  en  croire  les  huit  observations  que  rapporte  M.  Reynier  dans 
le  travail  qui  fait  l'objet  du  rapport  de  M.  Berger,  il  ne  nous 
serait  plus  permis  de  faire  une  opération  de  cataracte  chez  un 
diabétique,  chez  lequel  le  réflexe  rotulien  ferait  défaut.  Car  l'abo- 
lition du  réflexe  rotulien  seraitun  indice  d'une  atteinte  profonde  de 
la  nutrition,  indice  bien  plus  certain  que  la  quantité  de  sucre 
contenue  dans  l'urine,  qui  n'a  guère  à  ce  propos  qu'une  valeur  très 
relative,  puisque  des  diabétiques  (dit  M.  Yerneuil)  chez  lesquels 
le  sucre  avait  disparu  ont  néanmoins  présenté  des  complications 
mortelles. 

D' E.  Rolland. 

Synchésis  étinceiant.  —  M.  Konigstein  (Société  de  médecine 
de  Vienne  10  juin  1887)  a  fait  l'examen  histologique  d'un  œil 
présentant  cette  altération,  et  n'a  trouvé  ni  cristaux  de  leucine, 
ni  de  cholestérine.  Cet  observateur  a  vu  seulement  de  petites 
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granulations,  et  des  corps  sphénoïdes,  dont  il  n'a  pu  déterminer  la 

nature  et  rappelant  ceux  que  M.  Panas  a  observés  chez  des  lapins 

auquels  on  a  donné  de  la  naphtaline. 

D'E.  Rolland. 

Amaaroseà  la  sait*  d*nnc  lésion  dn  chlamna.  —  H.  Berger 

(Société  de  chirurgie,  6  juillet  1887)  a  vu  un  malade  qui 
avait  reçu  une  balle  au  milieu  du  front.  Il  y  eut  une  cécité 
absolue,  ce  qui  prouva  que  le  chiasma  des  nerfs  optiques  avait  été 
atteint,  mais  pas  de  phénomènes  cérébraux.  Le  malade  guérit  en 
restant  aveugle,  et  au  bout  de  quelque  temps,  le  projectile  était 
rendu  dans  les  selles.  Il  est  probable  que  la  balle  était  venue  se  loger 
dans  le  pharynx  puis  qu'elle  avait  été  déglutie  (BulL  médic.) 

D' E.  Rolland. 


SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE   D'OPHTALMOLOGIE 

Cataracte.  — -  Le  D'  G.  S.  BuLL  de  New-York  lit  un  rapport 
sur  36  cas  d'extraction  simple  du  cristallin  cataracte  sans 
iridectomie  (trente-six  hommes  et  seize  femmes). 

Dans  34  cas,  il  y  avait  cataracte  sénile  dure;  dans  11  cas,  cata- 
racte traumatique  molle  ou  demi-molle;  dans  1  cas  il  s'agissait 
d'une  cataracte  secondaire;  l'antisepsie  fut  rigoureuse  et  le  D"^  B... 
fit  usage  d'un  long  couteau  plus  étroit  que  celui  de  deGraefte..  Le 
bandeau  antiseptique  restait  en  place  deux  jours  si  tout  se  passait 
bien,  mais  l'ésérine  était  instillée  au  moment  de  Topération,  et 
deux  fois  par  jour  sous  le  bandeau.  Pas  de  suppuration.  Vingt  Jours 
de  traitement  en  moyenne.  12  cas  nécessitèrent  une  opération 
secondaire  (discission)  quatre  fois  il  y  eut  issue  du  corps  vitré  et 
deux  fois  luxation  du  cristallin  en  bas.   Voici  Tac^Uité  visuelle 

obtenue  :  ^^^  dans  2  cas  ;  -^  dans  8  cas;  -j-  dans  8  cas;  -j^ 

dans  10  cas;  —  dans  5  cas  ;  -^  dans  2  cas. 

M.  le  D'  Knapp  (de  Nevir-York).  —  L'année  dernière,  j'ai  accom- 
pli l'opération  de  Pauas  (lavage  antiseptique  de  la  chambre  anté* 
rieure)  soixante-huit  fois.  Après  l'opération,  je  n'ai  observé  que 
3  cas  d'iritis  légère;  une  grave  iritis  avec  fermeture  de  la  pupille 
dans  un  cas;  hernie  en  avant  de  l'iris  dans  3  cas  ;  enclavement  de 
l'iris  sans  hernie  en  avant  dans  2  cas;  capsulo-iritis  un  dans  cas,  et 
suppuration  dans  un  cas.  Celle-ci  était  consécutive  à  une  ancienne 
affection  de  l'œil. 

Dans  27  cas  j'ai  fait  une  deuxième  opération.  Dans  un  cas  j'ai  fait 
l'opération  chez  un  homme  adonné  à  la  boisson.  Elle  fut  couronnée 
de  succès,  mais  il  y  eut  un  léger  plissement  de  la  capsule.  Au  bout 
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de  la  quatrième  sercaine,  je  fis  une  discissien  simple  de  la  capsule. 
Pendant  vingt-quatre  heures  aucun  effet  ne  s'en  suivit.  La  nuit 
suivante  le  malade  eut  une  attaque  d'irîtis  aiguë  avec  dysenterie, 
et  l'urine  fut  chargée  d'albumine.  Le  jour  suivant,  je  lui  fis  une 
injection  circum-cornéale;  le  globe  oculaire  était  très  dur.  L'ésérine 
réduisit  la  tension,  mais  ne  contracta  pas  les  pupilles.  Le  troisième 
jour  le  globe  oculaire  était  aussi  dur  qu'il  peut  l'être  dans  n'im- 
porte quel  cas  du  glaucome  aigu.  Je  fis  alors  une  iridectomie  et  le 
malade  guérit. 

M.  le  D""  Knapp  lit  ensuite  un  rapport  d'une  série  de  1000  cas 
successifs  d'extraction  de  la  cataracte  avec  iridectomie.  Ces  cas 
on)  été  opérés  dans  un  espace  de  vingt  ans,  de  1866  à  1886. 

Voici  les  résultats  par  séries  : 

1"  série.  —  Incision  périphérique  courte.  Résultats.  :  bons 
70  p.  100,  médiocres  22  p.  100,  mauvais  8  p.  100,  suppuration 
3  p.  100. 

2*'  série.  —  Section  linéaire  périphérique.  Résultats  :  bons 
87  p.  100,  médiocres  12  p.  100,  mauvais  2  p.  100  (par  suppu- 
ration). 

3°  série.  —  Section  linéaire.  Résultats  :  bons  86  p,  100,  mé- 
diocres 9  p.  100,  mauvais  5  p.  100,  suppuration  3  p.  100. 

4'  et  B*'  séries.  —  Incision  linéaire  périphérique  avec  arrache- 
ment de  la  capsule  antérieure.  Résultats  :  bons  82  p.  100,  médiocres 
7,5  p.  100,  mauvais  11,5  p.  100  dont  8,5  p.  100  par  suppuration. 

6  ''série.  —  Incision  linéaire  périphérique  et  capsulotomie  péri- 
[riiérique.  Résultats  :  bons  89  p.  100,  médiocres  1  p.  100,  mauvais 
10  p.  100  dont  8  p.  100  par  suppuration. 

7*  série.  —  Même  méthode,  mais  section  moins  périphérique. 
Résultats  :  bons  88  p.  100,  médiocres  7  p.  100,  mauvais  5  p.  100, 
dont  2  p.  100  par  suppuration. 

8  série.  —  Section  circulaire  marginale,  capsulotomie  péri- 
phérique, précautions  antiseptiques.  Résultats:  bons 90 p.  100,  mé- 
diocres 8  p.  100,  mauvais  2  p.  100  dont  1  p.  100  par  suppuration. 

9"  et  10*  séries.  —  Même  méthode.  Résultats  :  bons  90,5  p.  100, 
médiocres  5  p.  100,  mauvais  5,93  p.  100  dont  3,8  p.  100  par 
suppuration. 

M.  le  D'  C.-H.  Williams  dans  Yextraction  de  la  cataracte^ 
fait  l'irrigation  de  la  chambre  antérieure  avec  la  solution  de  chlo- 
rure de  sodium  recommandée  par  M.  Vicoun.  Au  lieu  de  seringue 
il  emploie  un  flacon  de  verre  auquel  sont  soudés  deux  tubes  de 
verre  sur  le  côté.  L'un  de  ces  tubes  est  introduit  dans  la  chambre 
antérieure,  l'autre  est  garni  d'un  appareil  de  caoutchouc  qui  jier- 
met  à  l'opérateur  de  contrôler  la  pression. 

L'instrument  d'irrigation,  le  chlorure  de  sodium,  la  solution  de 
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cocaïne  qui  sert  à  anesthésier  le  globe,  sont  stérilisées  à  la  vapeur, 
ce  qui  n'altère  pas  le  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne.  Les 
instruments  et  les  pièces  de  pansements  sont  stérilisées  à  l'étuve 
sèche  à  150  degrés. 

Paralysie  des  muselés  de  1  œil.  —  M.  le  D'  C.-J.    BuLL  (de 

New- York)  a  employé  la  méthode  du  professeur  Michel  pour  le 
traitement  des  paralysies  musculaires  de  Vœil. 

On  saisit  Tœil  avec  une  pinces  à  fixer  au  niveau  du  muscle  et  on 
imprime  à  l'organe  des  mouvements  d'avant  en  arrière  dans  le 
sens  du  muscle  paralysé.  Dans  8  cas,  la  paralysie  a  été  entièrement 
guérie,  dans  7  cas,  elle  a  été  améliorée  et  dans  6  cas  le  traitement 
s'est  montré  inefficace. 

M.  le  D'^  Wadsworth  (de  Boston)  rapporte  le  cas  suivant  de 
paralysie  intermittene  des  muscles  de  l*œiL 

Depuis  une  attaque  de  fièvre  scarlatine  à  Tàge  de  trois  ans  (1874), 
la  patiente  était  sujette  à  des  maux  de  tète  qui  revenaient  chaque 
mois.  En  février  1879,  elle  vint  à  l'hôpital  racontant  que  depuis 
quinze  jours  elle  souffrait  de  la  tète  chaque  jour  et  rapportant  la 
douleur  à  la  région  sus-orbitaire.  Le  mal  commençait  vers  midi, 
cessait,  revenait  à  cinq  heures  et  continuait  plusieurs  heures.  Elle 
avait  vomi  les  deux  premiers  jours.  Revue  un  mois  après,  elle  dit 
que  le  mal  était  revenu  tous  les  deux  ou  trois  jours;  il  existait 
alors  une  paralysie  totale  du  moteur  oculaire  commun  droit,  avec 
ptosis  et  strabisme  externe  qui  disparut  par  la  suite. 

En  février  1887,  le  mal  de  tête  avait  diminué  de  fréquence;  la 
malade  n'avait  plus  eu  que  deux  ou  trois  attaques  par  an  avec  ptosis 
et  dilatation  pupillaire.  A  chaque  attaque,  il  se  faisait  par  l'oreille 
droite  un  écoulement  de  liquide,  à  odeur  fétide.  Le  l*'  mai,  un 
polype  fut  enlevé  de  l'oreille  droite. 

L'auteur  n'a  pu  rencontré  que  15  cas  de  ces  paralysies  inter- 
mittentes qui  peuvent  être  rapportées  d'après  les  autopsies  à  des 
affections  de  la  base  (exudats,  tumeurs). 

M.  le  D"  J.-A.  LippNicoTT  (de  Pittsburg)  a  rencontré  des  cas 
d'hyperémie  conjonctivale  qui  tenaient  seulement  à  de  Vinsuf- 
sance  musculaire;  l'injection  disparaissait  avec  les  autres  symp- 
tômes l'asthénopie. 

H.  le  D"  Norris  (de  Philadelphie)  signale  un  cas  de  glaucome 
aigu  primitif  qui,  malgré  l'iridectomie  et  l'ésérine,  nécessita 
rénucléalion,  un  cas  de  glaucome  hémorragique  primitif  qui  fui 
suivi  du  même  résultat  et  un  troisième  cas  dans  lequel  un  glaucome 
survint  après  une  opération  de  cataracte  réussie  ;  l'œil  dut  être 
enlevé  pour  protéger  le  congénère  qui  redevint  normal  après  une 
menace  d'ophtalmie  sympathique. 


» 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  WASHINGTON 
Voici  le  programme  des  diverses  communications  qui  ont  été  faites  : 

SECTION  XI.  —  OPHTÂLMOLOGT. 

The  Section  will  meet  in  the  lecture  room  of  Albaugh's  Théâtre 
on  Monday,  September  5th,  at  3  p.  m. 

M.  le  D'  Chisholm  (de  Baltimore)  a  été  élu  président  de  la  sec- 
tion d'ophtalmologie. 

Parmi  les  ophtalmologistes  venus  de  l'Europe  pour  le  congrès, 
on  remarquait  HH.  Abadie,  Galezowski  et  Landolt,de  Paris  ;  Mooren, 
de  Dûsseldorf  ;  Pawer,  de  Londres. 

Les  docteurs  Buller  et  Foucher,  de  Montréal,  assistaient  égale- 
ment à  la  réunion. 

The  reading  of  papers  must  not  exceed  twenty  minutes.  The  dis- 
cussion of  papersis  limited  to  ten  minutes  to  each. 

First  Day,  Monday,  September  5th. 

Section  meets  at  3  p.  m.,  and  continues  to  6  p.  m. 
The  foUowing  papers  will  be  read  : — 

1 .  Eye  troubles  in  their  relation  to  Occipital  Disease.  By  Dr.  A. 
Mooren,  Dûsseldorf,  Germany. 

Affections  oculaires  en  relation  avec  les  maladies  de  l'occiput. 
Die  Beziehung  zwischen  Augenkrankheiten  und  Hinterhaupt- 
Leiden. 

2.  Pathological  changes  in  the  Retinal  Yessels.  By  Dr.  Ole  Bull, 
Christiana,  Sweden. 

Changements  pathologiques  des  vaisseaux  de  la  rétine. 
Pathologische  Verânderungen  in  den  Gefàssen  der  Netzhaut. 

3.  Hot  Water  in  the  Treatment  of  Eye  Diseases.  By  Dr.  Leartus 
Connor,  Détroit,  Michigan. 

De  l'eau  chaude  dans  le  traitement  des  maladies  oculaires. 
Die  Behandlung  von  Augenkrankheiten  mit  heissem  Wasser. 

4.  Advantages  of  Yery  Hot  over  Yery  Gold  Applications  in  the 
Treatment  of  Acute  Inflammation  of  the  Eye.  By  Dr.  fi.  L.  Stickel, 
Harrisburg,  Pa. 

Les  avantages  de  l'eau  chaude  sur  l'eau  froide  dans  le  traite- 
ment des  inflammations  aiguës  de  l'œil. 

Die  Vortheile  von  sehr  heissem  ûber  sehr  kaltes  Wasser  bei  der 
Behandlung  heftiger  Augenentzûndungen. 
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Second  Day,  Tuesday,  Septeinber  6th. 

Morning  Session,  from  11  a.  m.  to  1  p.  m. 

1.  Microbes  in  the  Development  of  Eye  Diseases.  By  Henry 
Power,  Esq.,  F.  R.  C.  S.,  London,  Engiand. 
Microbes  dans  le  développement  des  maladies  de  l'œil. 
Mikroben  aïs  Ursache  der  Âugenkrankheiten. 

3.  Antipyrine  in  Ophtalmie  Practice.  By  Dr.  F.  Buller,  Montréal, 
Canada. 

Antipyrine  dans  la  pratique  ophtalmique. 
Antipyrin  in  der  Augenheilkunde. 

4.  Effects  of  Malaria  on  Eye  Diseases.  By  Dr.  H.  D.  Brunno,  New 
Orléans,  La. 

Les  effets  du  miasme  sur  les  maladies  de  l'œil. 
Einfluss  der  Malaria  auf  Augenkrankheiten. 

5.  Malaria  not  a  New  Factor  in  Eye  Diseases.  By  Dr.  T.  E.  Ed- 
wards, Memphis,  fenû. 

Le  miasme  n'est  pas  une  cause  nouvelle  dans  la  maladie  de  l'œil. 
Die  Malaria  ist  kein  neuer  Factor  in  der  Entwickelung  von  Augen- 
krankheiten. 

Afternoon  Session,  from  3  p.  m.  to  6  p.  m. 

1.  The  Opération  of  Cataract  and  the  Afler  Treatment.  By  Dr. 

Galezowski,  of  Paris,  France. 
L'opération  de  la  cataracte  et  le  traitement  consécutif. 
Die  Staar-Operation  und  die  Nachbehandlung  derselben. 

2.  TheSimplest  Methodof  Cataract  Opération.  By  Dr.  A.  Mooren, 
Dûsseldorf,  Germany. 

La  méthode  la  plus  simple  pour  l'opération  de  la  cataracte. 
Die  einfachste  Méthode  bei  Staar-Operationen. 

3.  What  isthe  Best  Afler-Treatment  for  Cataract  and  Iridectomy 
Cases?  By  Dr.  T.  E.  Murrell,  of  Little  Rock,  Ark. 

Le  meilleur  traitement  consécutif  pour  les  cas  de  cataracte  et  en 
irridectomie. 

Was  ist  die  beste  Nachbehandlungs-Melhode  beim  Staar  und  în 
Iridectomie-Fâllen  î 

4.  Operative  Treatment  of  Synechiœ  Posterior.  By  Dr.  P.  D. 
Keyser,  Philadelphia,  Pa. 

Traitement  chirurgique  des  synéchies  postérieures. 
Diechirurgische  Behandlung  von  hinteren  Synechien. 
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Third  Day,  Wednesday,  September  7th. 

xMorning  Session^  from  il  a.  m.  to  1  p.  m. 

1.  Opération  for  Strabismus.  By  Dr.  E.  Landolt,  Paris,  France. 
De  l'opération  du  strabisme. 

Die  Schieloperâtion. 

2.  Some  Important  problems  respecting  InsuHiciency  of  Ocular 
Muscles.  By  Dr.  G.  F.  Stevens,  New  York  City. 

Insuffisance  des  muscles  oculaires. 

Einige  wichtige  Problème  bel  InsuilGcienz  der  Augenmuskeln. 

3.  Natural  History  of  Strabismus.  By  Dr.  S.  L.  Hinor,  Memphis, 
Tenu. 

Histoire  naturelle  du  strabisme. 
Die  Naturgeschichte  des  Strabismus. 

4.  The  Adventage  of  Early  Opération  in  Strabismus.  By  Dr.  J.  F. 
Fnlton,  St  PauU  Minn. 

L'avantage  de  l'opération  pratiquée  de  bonne  heure  dans  le  stra- 
bisme. 
Der  Vortheil  einer  frûhzeitigen  Opération  bei  Strabismus. 

Afternoon  Sessiouy  from  3  p.  m.  to  6  p.  m. 

i.  Resloring  the  Normal  Position  of  the  Free  Tarsal  Border  in 
Trichiasis.  By  Dr.  F.  C.  Holz,  Chicago,  III. 

Le  rétablissement  de  la  position  naturelle  du  bord  libre  du  tarse 
dans  le  trichiasis. 

Eine  Wiederherstellung  der  normalen  Lage  des  freien  Tarsal- 
Randes  bei  Trichiasis. 

3.  Faulty  Eye  Movements  anà  the  means  of  remedying  them.  By 
Dr.  Ch.  Abadie,  Paris,  France. 
Mouvements  défectueux  de  Tœil  et  les  moyens  d'y  remédier. 
Fehierhafte  Augenbewegungen  und  ihre  Behandlung. 


NÉCROLOGIE 


MORT  DE  GIRAUD-TEULON. 


Nous  avons,  dans  le  dernier  numéro  du  Rectml,  annoncé  lamort 
presque  subite  de  Giraud-Teulon,  à  Saint-Germain-en-Laye. 

Giraud-Teulon,  ancien  élève  de  l'École  polytechnique,était  membre 
de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie. 

Après  avoir  fondé  une  clinique  pour  les  maladies  des  yeux,  me  de 
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La  Gondamine,  aux  BatignolIes,il  en  avait,  depuis  un  certain  nombre 
d*années  déjà,  abandonné  la  direction,  mais  il  avait  régulièrement 
continué  à  aller  toutes  les  semaines  faire  la  consultation  gratuite  à 
l'hôpital  de  Saint-Germain. 

Malgré  toutes  ses  tentatives  de  clinicien,  Giraud-Teulon  était 
volontiers  considéré  comme  spécialiste  dans  la  spécialité.  Eu  effet, 
la  plupart  de  ses  travaux  et  les  diverses  communications  qu'il  a 
faites  aux  diverses  sociétés  savantes  dont  il  faisait  partie  ont  eu 
pour  objet  Vaptique  physiologique.  D'ailleurs  les  études  mathé- 
matiques qu'il  avait  dû  faire  pendant  son  séjour  à  l'École  polytech- 
nique le  portaient  plus  naturellement  vers  toutes  les  questions  se 
rattachant  à  la  physique  ou  à  la  mécanique. 

Parmi  ses  principales  publications,  nous  citerons  :  Principes  de 
mécanique,  ou  étude  de  la  locomotion  chez  l'homme  et  chez  les 
animaux  vertébrés,  Paris,  1858  ;  —  Physiologie  et  pathologie  fonc- 
tionnelle de  la  vision  binoculairey  1861  ;  —  Leçons  sur  le  stra- 
bisme et  la  diplopie  :  Pathologie  et  thérapeutique,  1 863  ; — Précis 
de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  de  Vœih  1865; — VCEilj 
fonctions  de  la  vue,  ses  anomalies,  deuxième  édition,  1878  ;  — 
La  Vision  et  ses  anomalies,  1881. 

Dans  ces  derniers  temps  il  a,  à  l'Académie,  combattu  les  idées 
de  M.  Marey  sur  la  course,  la  marche,  le  saut. 

Sa  dernière  communication  a  trait  à  l'étude  de  la  circulation  par 
l'examen  des  vaisseaux  rétiniens. 

Giraud-Teulon  avait  fait  un  ophtalmoscope  binoculaire  qu'il 
venait  de  modifier,  il  y  a  quelques  mois,  en  remplaçant  le  miroir 
par  un  foyer  électriqus. 

D'  X.  Galezowski. 


Notre  rédacteur  en  chef,  M.  le  D' Galezowski,  qui  s'est  rendu  au 
Congrès  international  des  sciences  médicales,  qui  vient  d'avoir 
lieu  à  Washington,  publiera  dans  le  Recueil  un  compte  rendu 
complet  des  communications  et  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  la 
section  d'ophtalmologie. 


Le  Gérant  :  Félix  Algam. 


BouRLOTON.  —  Imprimerief  réunies,  B,  rve  Mignon,  2. 


:'OB.''.lain„;ui!!!l88/! 


'k^^ém^-:  ^%:^^y. 


.;:;.!.'  .,-v.  «ifeM^wt^ 


^::;a'>:-..., 


If  i^a-M  /■ne  -SaWy*r  /ir/s 

îrido  -  choroïdite  suppurattvc 


INSTRUCTION 

THÉORIQUE    ET   PRATIQUE 

SUR   L'APPAREIL   ANTISTRABIQUE 


DU 


Doeienr    CUIGiVET 

Rx-professeur  d'ophtalmologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Ainsi  que  son  nom  l'indique  cet  appareil  a  pour  objet  de 
corriger  les  déviations  qui  se  produisent  dans  la  direction 
correcte  des  yeux  et  qui  sont  connues  sous  les  dénominations 
de  strabisme,  de  loucherie. 

Beaucoup  d'autres,  déjà,  ont  éic  inventés  et  employés, 
mais  avec  tant  d'inconvénients  d'application  et  si  peu  d'avan- 
tages, qu'il  y  avait  réellement  lieu  d'en  chercher  un  plus  pra- 
tique et  plus  efficace.  En  effet,  on  a  depuis  longtemps 
cherché  à  opérer  le  redressement  des  yeux  louches  à  l'aide 
de  moyens  mécaniques.  On  a  essayé  et  vanté  tour  à  tour  des 
louchettes  variées,  des  exercices  de  stéréoscope,  ceux  dits  à  la 
règle,  ceux  avec  des  prismes,  etc.  ;  mais  ils  n'ont  jamais  eu 
qu'une  faveur  temporaire.  Leur  composition  est  compliquée, 
leur  emploi  difficile  et  fatigant,  leur  action  laborieuse, 
incertaine  ou  nulle,  quelquefois  même  contraire  à  ce  que 
l'on  se  propose  d'obtenir.  Aussi  a-t-on  abandonné  la  plupart 
de  ces  moyens,  ou  ne  les  emploie-t-on  qu'avec  défiance  et  en 
les  réservant  à  des  cas  spéciaux  et  exceptionnels. 

Ainsi  il  est  maintenant  acquis  que  les  louchettes  n'ont 
jamais  redressé  ni  pu  redresser  un  œil,  parce  qu'elles  ne  cor- 
rigent pas  la  défectuosité  dont  il  est  atteint,  parce  qu'elles 
ne  l'obligent  pas  à  voir  en  même  temps  que  l'autre,  et  que 
dans  les  cas  où  le  redressement  a  été  obtenu,  c'a  été  aux 
dépens  de  la  vision  qui  s'est  neutralisée,  ou  éteinte  dans  un 
œil.  Il  est  acquis  également  que  les  prismes  ne  corrigent  pas 
le  défaut  qui  a  donné  lieu  à  la  déviation,  qu'ils  ne  peuvent 
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agir  favorablement  sur  celle-ci  que  quand  elle  est  peu  pro- 
noncée. D'autre  part  les  exercices  au  stéréoscope  exigent  une 
position  fatigante  et  une  tension  pénible;  ils  sont  de  trop 
courte  durée;  ils  ne  peuvent  s'appliquer  à  des  déviations  pro- 
noncées; les  jeunes  enfants  sont  incapables  d'y  être  soumis. 
Quant  à  l'exercice  dit  à  la  règle,  mis  en  pratique  par  le 
D'  Javal,  pour  compléter  la  correction  du  strabisme  com- 
mencée par  une  opération,  c'est  celui  qui  a  procuré  les  meil- 
leurs résultats  et  qui  en  aurait  donné  de  bien  plus  nombreux 
et  plus  sûrs  s'il  s'était  exécuté  au  moyen  d'un  appareil  tout 
à  fait  propice,  car  il  est  basé  sur  un  principe  excellent. 

Ce  principe  est  le  suivant  :  c  Que  lorsqu'on  interpose  entre 
les  deux  yeux^  à  une  distance  de  15  à  20  centimètres,  une 
règle  ou  un  corps  analogue,  tel  qu'un  bâton,  une  canne  et  que 
l'on  veut  lire  une  page,  ou  voir  sans  interruption  un  objet 
placé  derrière,  à  la  même  distance,  on  n'y  arrive  sans  obstacle 
qu'à  la  condition  que  les  deux  yeux  dirigent  leur  regard,  ou 
leur  ligne  de  fixation  correctement,  l'un  comme  l'autre  sur 
chaque  caractère  de  cette  page  ou  sur  chaque  point  de  cet 
objet.  Si  les  yeux  ne  concordent  pas  ainsi,  si  l'un  regarde  le 
caractère,  ou  le  point,  tandis  que  l'autre  divague  sur  d'autres 
caractères,  ou  sur  d'autres  points,  la  lecture  est  empêchée 
par  l'obstacle  de  la  barre,  de  la  règle,  sur  une  ligne  qui  lui 
correspond. 

Au  contraire,  si  les  deux  yeux  regardent  en  même  temps 
le  même  point,  la  règle  ne  fait  plus  d'interruption  et  la  lec- 
ture s'opère  sans  discontinuité. 

,  On  conçoit  de  suite  que  l'on  peut  se  servir  de  cet  obstacle 
pour  obliger  les  deux  yeux  à  diriger  leur  fixation  sur  un  point 
commun,  à  reprendre  et  à  conserver  l'habitude  de  lire  et  de 
voir  en  même  temps,  par  conséquent  de  récupérer  et  de 
garder  leur  position  correcte,  autrement  dit  de  quitter  leur 
position  déviée,  celle  de  strabisme  ou  de  loucherie. 

C'est  en  effet  ce  que  l'on  cherchait  à  réaliser  par  quelques 
manières  dont  on  ne  tire  pas  les  bons  résultats  qu'on  devrait 
en  obtenir,  si  elles  étaient  bien  instituées. 

Dans  l'une  on  se  borne  à  tenir  soi-même  la  règle  et  la 
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page,  à  garder  la  tête  immobile  et  à  lire  ainsi  pendant  vingt 
ou  trente  minutes,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Dans  l'autre, 
on  immobilise  la  tête  en  reposant  le  menton  sur  le  bord  d'une 
table  ou  d'un  support,  et  la  règle  ainsi  que  la  feuille  en  les 
fixant  devant  soi  à  des  griffes.  Mais  le  moindre  mouvement 
change  les  rapports  nécessaires  pour  le  bon  effet  de  cet  exer- 
cice; l'enfant  ne  peut  être  tenu  dans  cet  état.  Faute  d'un  bon 
agencement  on  perd  plus  des  trois  quarts  de  l'avantage  que 
Ton  obtiendrait  de  l'application  exacte  et  soutenue  du  prin- 
cipe de  l'interposition. 

Aussi  avons-nous  cherché  à  monter  un  appareil  capable  de 
s'immobiliser  de  lui-même  autour  de  la  tête,  d'en  suivre 
tous  les  mouvements  sans  rien  changer  aux  rapports  à  étabUr 
et  à  conserver  entre  les  yeux,  l'obstacle  et  la  page  à  déchiffrer, 
et  c'est  après  bien  des  tâtonnements,  des  essais  et  des  vériG- 
cations,  que  nous  nous  sommes  arrêté  à  celui  que  nous  pré- 
sentons sous  le  nom  d'appareil  antistrabique. 

Ce  qu'il  fallait  réaliser,  c'est  un  moyen  déplacer  et  de  tenir 
au-devant  des  deux  yeux  une  règle  tombant  perpendiculai* 
rement  entre  eux  à  une  certaine  distance,  puis,  derrière  elle, 
une  sorte  de  pupitre  supportant  des  pages  variées  d'écriture, 
de  signes,  de  dessins;  défaire  que  ces  éléments  d'action  fus* 
sent  attachés  à  la  tète  aQn  que  toujours  et  dans  tous  les  dé- 
placements du  corps  et  de  la  tête  la  règle  gardât  sa  position 
par  rapport  aux  yeux  et  aux  pages  à  déchiffrer  ;  que  cela  fût 
facile  à  appliquer  et  à  enlever,  immobile,  léger,  très  ma- 
niable, compréhensible,  se  prêtant  à  des  conditions  diffé- 
rentes d'espèces  et  de  variétés  de  strabisme  ;  que  cela  agit 
automatiquement,  pour  ainsi  dire,  malgré  la  personne  et 
mieux  encore  avec  son  concours.  J'ai  imaginé  et  construit 
des  modèles  de  plusieurs  appareils  avant  d'arriver  à  celui 
auquel  je  me  suis  fixé  et  qui  me  paraît  remplir  toutes  les 
conditions  ci-dessus  énoncées. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  parties  essentielles  : 

i^  Un  bandeau  élastique  entourant  la  tête  et  se  bouclant  en 
arrière,  offrant  une  plaque  métallique  frontale  munie  d'un 
trou  carré  dans  lequel  se  fixe  une  tige  également  métallique. 
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Cette  tige  6St  carrée,  longue  de  35  à  40  centimètres,  dressée 
en  avant,  gravée  d'une  graduation  en  centimètres  et  suppor* 
tant  deux  pinces  destinées  à  tenir  l'une  la  règle,  l'autre  les 
pages  ou  objets. 

â""  Une  règle  ou  lame  aplatie,  large  de  18  millimètres,  tom- 
bant perpendiculairement  entre  les  deux  yeux,  pouvant  cou- 
rir ou  s'immobiliser  à  volonté  sur  tout  le  parcours  de  la  tige  à 
la  distance  propice  pour  les  exercices,  pouvant  aussi  tourner 
sur  elle-même,  de  manière  à  offrir  une  largeur  variable 
depuis  celle  de  3  à  4  millimètres,  qui  est  la  dimension  de  son 
épaisseur,  jusqu'à  celle  de  18  millimètres;  disposition  excel- 
lente, qui  permet  de  graduer  l'obstacle  et  de  l'accroître  à 
mesure  du  progrès  de  la  correction. 

3*"  Des  pages  ou  feuilles  de  caractères,  de  chiffres,  de  signes 
tels  que  les  as  des  cartes,  des  carrés,  des  ronds,  des  croix, 
des  barreSy  des  notes  de  musique,  enfin  des  dessins  variés 
d'animaux,  de  groupes,  de  paysages  imprimés  ou  tracés  à  la 
main.  Nous  pouvons  les  nommer  des  échelles,  parce  que  ces 
caractères,  chiffres,  signes,  etc.,  doivent  être  composés  de 
différentes  dimensions,  depuis  celle  de  â  centimètres  jusqu*à 
celle  de  1  millimètre,  tant  en  lignes  qu'en  phrases,  en-  tracés 
réguliers  de  gauche  à  droite,  ou  en  dispositions  confuses,  car 
elles  ont  pour  office  non  seulement  de  servir  au  déchiffrage 
pour  la  rectification  des  yeux,  mais  aussi,  dans  certains  cas, 
pour  exercer  la  vision  et  lui  rendre  une  acuité  qu'elle  n'avait 
plus  au  degré  nécessaire  pour  l'effet  de  l'appareil.  Comme  la 
règle,  les  pages  suspendues  à  la  tige  peuvent  être  rapprochées 
ou  éloignées  des  yeux.  Ces  feuilles  servant  de  modèles,  aiasi 
que  celles  des  livres  ordinaires,  doivent  avoir,  on  le  comprend, 
une  largeur  qui  permet  à  la  règle  de  les  couper  par  le  milieu 
en  laissant  àgauehe  et  à  droite  un  commencement  et  une  fin 
d'inscriptions  variées  qui  permet  de  suivre  et  d'accorder  les 
idées,  les  mots,  les  nombres. 

Cet  appareil  est  léger;  il  est  immobile  autour  de  la  tète  et 
il  en  suit  tous  les  mouvements  en  restant  vis-à^-vis  des  yeux 
dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée,  en  conservant  à  la  règle 
et  aux  pages  la  distance  que  l'on  préfère,  sans  que  rien  puisse 
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faire  changer  les  conditions  muluelies  de  chaque  pièce,  Il 
peut  marcher  avec  la  personne  sans  se  déranger  ;  une  fois  en 
place,  il  reste  et  il  oblige  celui  qui  le  porte  à  en  subir  les 
effets,  soit  de  près,  soit  de  loin. 

Action  deTappareiL  — Quels  sont  donc  ces  effets?  Gom- 
ment agit  l'appareil  en  général  et  comment  agissent  chacun 
des  éléments  qui  le  composent?  Et  d'abord  la  règle.  Si  Ton 
essaye  sur  soi-même  l'effet  de  l'interposition  d'une  canne 
verticalement  placée  entre  les  yeux  devant  une  page  d'écri- 
ture, on  s'aperçoit  que  la  lecture  n'est  pas  gênée,  ni  inter- 
rompue lorsque  les  deux  yeux  sont  bons,  bien  dirigés  et 
ouverts;  mais  si  l'on  en  ferme  un,  ou  si  l'un  est  mauvais, 
aussitôt  la  canne  fait  obstacle  pour  l'autre  et  trace  devant  lui 
une  barre  sur  l'écriture.  Or,  lorsqu'un  œil  est  dévié,  stra- 
bique,  louche,  l'effet  est  le  même.  Mais  si  l'on  rouvre  l'œil 
de  manière  à  voir  avec  les  deux,  ou  si  l'œil  cesse  de  loucher, 
aussitôt  l'obstacle  disparait;  on  lit  derrière  lui  comme  s'il 
n'existait  pas.  De  la  part  des  deux  yeux  la  concordance 
annule  l'obstacle  et  la  discordance  le  fait  apparaître. 

Cela  provient  de  ce  que  la  barre  s'interposant  pour  chaque 
œil  tour  à  tour  devant  le  texte,  l'un  remplace  l'autre  lorsque 
celui-ci  est  gêné  par  elle,  du  moment  que  cet  autre  est  bon 
et  bien  dirigé. 

La  règle  est  donc  placée  verticalement  sur  le  plan  médian 
du  visage  de  manière  à  faire  obstacle  à  la  vision  de  l'un  et 
de  l'autre  œil  successivement.  Elle  doit  tomber  à  15  centi- 
mètres environ  en  avant  et  enlre  les  deux  yeux.  Trop  près 
elle  ne  ferait  pas  obstacle;  trop  loin  elle  en  créerait  un  insur- 
montable. Mais  il  y  a,  entre  ces  deux  distances  extrêmes,  une 
marge  d'action  possible  sur  laquelle  on  doit  arrêter  la  règle 
à  une  distance  qui  est  en  rapport  avec  la  convergence  ou  la 
divergence  des  yeux. 

En  effet,  lorsque  le  strabisme  est  convergent,  très  pro- 
noncé et  avec  incapacité  de  redressement  normal,  il  est 
nécessaire  de  rapprocher  la  règle  de  l'œil  lui-même  pour  la 
tenir  dans  sa  limite  de  fixation  ;  tandis  que  s'il  est  divergent 
et  avec  incapacité  d'adduction  suffisante,  il  faut  tenir  la 
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règle  plus  éloignée  dans  la  limite  de  mouvement  possible  de 
la  part  de  l'œil;  faute  de  quoi,  dans  Tun  ni  dans  Tautre  cas, 
la  lecture  ne  pourrait  se  faire  aisément,  ni  d'une  manière 
continue.  A  mesure  que  les  muscles  reprennent  de  la  force 
et  accroissent  leur  champ  d'action,  on  éloigne  ou  on  rap- 
proche la  règle. 

Enfin  la  règle  peut  tourner  sur  elle  même  de  manière 
à  présenter  sa  sufarce  plate  soit  en  profil,  avec  moins  d'épais- 
seur, soit  de  face,  avec  toute  son  épaisseur  de  48  millimèrres, 
ce  qui  permet  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  difficulté  créée 
par  elle,  par  l'obstacle. 

J'ai  pensé  à  faire  tomber  deux  règles  au  lieu  d*une  seule 
devant  les  yeux  afin  de  solliciter  et  d'obtenir  l'attention  et 
l'application  de  la  vue  des  deux  yeux  sur  deux  parties  de 
la  page,  au  lieu  d'une  seule;  mais  des  expériences  ont 
prouvé  que  cela  était  trop  fatigant.  Cependant  il  se  présen- 
tera sans  doute  des  cas  où  la  double  règle  pourra  être  uti- 
lisée. 

Quant  aux  pages,  feuilles,  modèles,  échelles,  on  les  place 
à  portée  de  vision  distincte  au  delà  de  la  règle,  d'habitude 
«^  une  distance  de  la  règle  qui  est  celle  de  la  règle  même  au 
visage,  ou  aux  yeux  de  la  personne.  Si  c'est  un  jeune  enfant, 
ou  un  ignorant,  on  place  devant  lui  des  pages  remplies  de 
signes,  de  dessins,  et  on  les  lui  donne  à  reconnaître  dans 
leurs  détails,  afin  que  rien  n'échappe,  en  procédant  d'abord 
de  gauche  à  droite,  puis  de  droite  à  gauche,  puis  de  haut  en 
bas,  de  bas  en  haut,  ou  par  la  troisième,  cinquième,  sixième 
ligne  au  choix,  afin  que  la  mémoire  ne  vienne  pas  se  mettre 
à  la  place  de  la  vue.  D'autre  part,  selon  que  la  vision  sera 
plus  ou  moins  distincte,  on  se  servira  de  modèles  plus  ou 
moins  gros  ou  fins.  Lorsque  ceux  de  Tinstruction  auront  été 
épuisés,  on  en  fera  d'autres  soi-même  afin  de  toujours  offrir 
des  inconnus  à  déchiffrer,  des  sujets  attrayants  et  nouveaux 
à  examiner,  à  reconnaître  et  à  expliquer. 

Enfin,  on  pourra  déplacer  un  peu  les  modèles  en  les  glis- 
sant latéralement  dans  la  pince  qui  les  retient,  de  manière 
à  ce  qu'ils  ne  présentent  pas  toujours  le  même  signe  ou  la 
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même  lettre  derrière  la  règle.  De  cette  façon  on  augmente 
les  manières  dont  chacun  d'eux  peut  servir. 

Au  lieu  de  feuilles  préparées  on  peut  employer  des  pages 
détachées  de  livres  d'une  lecture  facile  et  agréable,  soit  pour 
épeler,  soit  pour  suivre  le  texte  entier  en  comprenant  les 
idées  exprimées  et  leur  suite  dans  les  feuillets  consécutifs  du 
livre  d'où  on  les  tire. 

Certains  de  ces  modèles,  ceux  à  signes  et  à  caractères  de 
forte  dimension  continue  ou  décroissante,  sont  destinés 
principalement  aux  exercices  d'acuité. 

Ainsi  composé  et  une  fois  appliqué,  l'appareil  accompagne 
tous  les  mouvements  de  la  tête  avec  facilité  et  légèreté; 
il  oblige  les  deux  yeux  à  s'unir  sur  le  même  point,  ou  du 
moins  à  faire  efforipour  cela.  Dans  le  commencement  la  per- 
sonne se  débarrasse  de  l'obstacle  sans  cesser  de  loucher, 
mais  en  regardant  alternativement  avec  chaque  œil.  Ainsi 
dès  que  la  règle  cache  un  signe,  ou  un  caractère  pour  l'œil 
gauche,  le  droit  regarde  à  sa  place  et  le  gauche  est  dévié; 
puis  l'œil  droit  trouvant  à  son  tour  l'obstacle,  c'est  le  gauche 
qui  se  redresse  et  lit  en  place  du  droit  qui  se  dévie  à  son 
tour.  Le  remplacement  est  difficile  et  lent  d'abord;  puis  il 
se  fait  plus  vite;  ensuite  très  vite,  chaque  fois  avec  un  effort 
pour  conserver  l'œil  redressé  en  place,  et  enfin  avec  le  résul- 
tat de  garder  les  deux  yeux  fixés  correctement  sur  le  même 
objet  tant  que  l'obstacle  existe.  Dans  les  premiers  temps  de 
mes  expériences,  je  croyais  que  ce  remplacement  si  vite 
exécuté  devait  empêcher  l'œil  de  se  redresser;  mais  je 
m'aperçus  bientôt  qu'il  était  le  prélude  d'un  redressement 
simultané.  Au  bout  d'un  temps  la  synergie  musculaire  per- 
siste même  après  l'enlèvement  de  la  règle.  11  n'y  a  plus  alors 
qu'à  diminuer  peu  à  peu  les  séances  en  durée  et  en  nombre 
et  à  ne  les  cesser  que  quand  on  est  assuré  d'un  résultat 
stable.  C'est  par  l'exercice  des  muscles  qu'on  l'a  obtenu.  Au 
muscle  contracture  on  oppose  l'énergie  de  l'antagoniste  et 
une  docilité  forcée;  au  muscle  affaibli  on  rend  de  la  force  en 
même  temps  qu'on  discipline  l'antagoniste  qui  pouvait  être 
irrégulier  ou  excessif  dans  son  action. 
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Le  strabisme  se  montre  ou  commence  à  se  montrer  queU 
quefois  sur  des  enfants  si  jeunes  qu'on  ne  peut  absolument 
leur  proposer  des  modèles  à  déchiffrer,  ni  même  des  séries 
de  lettres,  de  chiffres  ou  de  signes  à  nommer  exactement. 
J'ai  tout  lieu  de  penser  que  néanmoins  la  présence  de  Tappa* 
reil  doit  être  utile  et  peut  s'opposer  à  la  formation  définitive 
du  strabisme;  car  l'obstacle  se  présente  devant  les  objets  et 
les  coupe  ou  les  interrompt  d'une  manière  offensante  pour 
sa  vue  :  celle-ci  doit  faire  instinctivement  effort  pour  en 
annuler  l'effet. 

Si,  au  lieu  d'être  un  enfant  ou  un  ignorant,  le  sujet  est 
raisonnable  et  instruit,  on  fera  lire  de  suite  les  modèles 
à  lettres  et  chiffres  d'abord,  puis  un  livre  à  phrases  variées, 
à  texte  suivi,  en  choisissant  la  dimension  du  caractère  qui 
s'accorde  avec  l'acuité  visuelle. 

Ces  exercices  de  déchiffrage  et  de  lecture  doivent  être  faits 
pour  le  moins  trois  fois  par  jour,  d'abord  pendant  quelques 
minutes,  s'il  y  a  de  la  fatigue,  puis  pendant  une  demi*heure 
chaque  fois.  On  pourra  même  trouver  un  avantage  à  laisser 
l'appareil  en  place  dans  l'intérieur  de  la  maison,  à  table,  ou 
à  le  mettre  pendant  quelques  promenades  afin  de  le  faire 
agir  aussi  longtemps,  que  possible  et  à  des  distances  variées. 
Une  fois  que  l'enfant  en  aura  l'habitude,  il  se  soumettra 
volontiers  à  cet  exercice  qui  ne  lui  cause  ni  gêne,  ni  fatigue. 

J'avais  eu  l'idée  d'attacher  à  la  plaque  métallique  une 
sorte  de  crochet  pour  fixer  et  retenir  des  lunettes  lorsqu'elles 
sont  nécessaires  pour  augmenter  l'acuité  visuelle;  mais 
comme  l'appareil  n'empêche  pas  qu'on  en  mette  librement 
et  qu'on  doit  parfois  changer  les  verres,  j'ai  préféré  les 
laisser  indépendantes. 

Enfin  il  pourra  convenir,  dans  des  cas  rebelles  de  dévia- 
tion en  haut  ou  en  bas,  de  fixer  à  la  règle  tombante  une  règle 
transversale  pour  obliger  les  deux  yeux  à  porter  leur  fixa- 
tion au  même  niveau,  faute  de  quoi  la  lecture  resterait 
impossible.  Le  médecin  déterminera  cette  modification  et 
l'opticien  l'opérera  d'après  son  indication  sur  la  longueur  et 
la  largeur  de  ce  second  et  complémentaire  obstacle. 
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Conditions  d'emploi.  —  La  première  condition  de  l'emploi 
de  l'appareil  et  de  son  bon  effet,  c'est  que  les  deux  yeux 
puissent  lire  les  signes  et  caractères  proposés  au  déchiffrage. 
Nous  établirons  tout  à  Theure  que  le  strabisme,  étant  le  plus 
souvent  causé  par  la  faiblesse  de  vision  des  deux  yeux^  fai- 
blesse plus  grande  dans  Tun,  ou  par  celle  exclusivement  d'un 
œil,  il  y  a  lieu  de  s'assurer  que  l'un  et  l'autre  œil  peuvent 
lire  les  modèles.  Dans  le  cas  contraire,  le  défaut  de  vision 
étant  reconnu,  on  doit  le  corriger  par  des  verres  appropriés, 
et  même,  s'il  y  a  lieu,  par  des  exercices  préalables  dits  exer- 
cices d'acuité,  ayant  pour  objet  de  rendre  aux  yeux  et  sur- 
tout à  l'un  d'eux  une  force  suffisante  pour  être  soumis 
à  l'appareil  et  aux  feuilles.  Cette  constatation  regarde  abso-^ 
lument  le  médecin  ;  c'est  à  lui  que  revient  le  soin  de  la  faire, 
de  préciser  le  genre  et  le  degré  du  vice  de  vision,  de  le  cor- 
riger au  préalable  et  d'indiquer  le  moment  où  elle  est  capable 
de  se  soumettre  à  l'appareil. 

Une  deuxième  condition,  c'est  que  la  déviation  de  Tœil  ou 
des  yeux  en  dedans,  ou  en  dehors,  ne  soit  pas  trop  prononcée, 
car  il  arriverait  ceci,  ou  bien  que  les  muscles  ne  pourraient 
reprendre  assez  de  force  pour  redresser  l'œil,  ou  bien  que  le 
redressement,  étant  trop  étendu,  ne  pourrait  se  faire  à  temps 
pour  la  continuation  de  la  lecture. 

Dans  ce  cas  il  faudrait  commencer  l'entreprise  de  rectifi- 
cation par  l'opération  ordinaire  qui  se  pratique  maintenant 
sans  presque  de  douleurs,  grâce  à  la  cocaïne,  et  avec  une 
sûreté  qui  rapproche  son  résultat  de  la  perfection.  C'est  le 
complément  de  la  rectification,  la  perfection  avec  vision 
binoculaire,  qu'il  reste  à  obtenir  au  moyen  de  l'appareil. 

Une  troisième  est  que  les  muscles  ne  soient  ni  paralysés, 
ni  bridés  par  des  cicatrices,  des  tumeurs,  car  dans  l'un  ni 
dans  l'autre  cas  ils  ne  pourraient  déterminer  le  redressement 
du  bulbe  oculaire.  Cependant  si  la  paralysie  est  en  voie  de 
guérison  et  si  la  cicatrice  est  lâche  et  extensible,  il  peut  se 
faire  que  l'exercice  de  la  règle  achève  la  cure  commencée,  ou 
détende  les  tissus  à  un  degré  qui  peut  procurer  soit  une  cure 
complète,  soit  une  amélioration. 
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En  quatrième  lieu,  il  est  préférable  que  la  personne  sou- 
mise à  Tappareil  ne  soit  ni  trop  jeune,  ni  trop  ignorante  ou 
imbécile.  Dans  le  premier  cas  l'enfant  ne  peut  ni  fixer  ni  lire, 
parce  qu'il  ne  comprend,  ne  sait  et  n'obéit  pas;  dans  le 
second,  Tindividu  est  détourné  par  incapacité  ou  par  mau* 
vaise  volonté.  Cependant,  nous  devons  dire  que  Tapplication 
de  l'appareil  sans  modèles,  en  présence  des  objets  et  per- 
sonnes qui  entourent  et  qui  appellent  l'attention  et  une  vue 
correcte  et  entière,  que  cette  application  seule  peut  avoir  de 
bons  effets  sur  les  jeunes  enfants,  car  la  règle  agit  à  toute 
distance,  non  pas  avec  la  même  efficacité,  mais  avec  un 
résultat  favorable  dans  les  cas  peu  compliqués  et  d'une  cor- 
rection facile.  Nous  en  avons  dit  un  mot  précédemment  pour 
ce  qui  concerne  les  jeunes  sujets. 

Enfin,  nous  avons  déjà  noté  que  l'appareil  peut  ou  doit 
être  appliqué  tantôt  par  instants  déterminés,  tantôt  avec 
une  certaine  constance.  Tout  le  monde  est  à  même  de  juger 
de  l'avantage  ou  de  l'inconvénient  de  ces  applications  sous 
le  rapport  du  nombre  et  de  la  durée  d'après  les  facilités 
domestiques,  d'après  la  manière  dont  la  personne  les  supporte 
et  s'en  trouve. 

Nous  devons  faire  observer,  comme  dernière  condition 
d'un  emploi  rationnel  et  pratique  de  cet  appareil,  que  le 
médecin  seul  est  capable,  dès  le  début,  d'en  apprécier  la 
nécessité  et  d'en  suivre  les  effets  d'après  la  nature  du  stra- 
bisme, d'après  sa  cause,  d'après  l'état  de  la  vision,  l'âge  du 
sujet,  d'après  les  changements  qui  surviennent  dans  le  cours 
du  traitement.  Il  faut  d'abord  le  consulter,  non  le  premier 
médecin  venu,  mais  un  spécialiste,  et  lui  demander  ensuite 
quelques  conseils  jusqu'à  la  solution  définitive. 

Nous  allons  maintenant  passer  rapidement  en  revue  les 
cas  dans  lesquels  l'appareil  doit  être  appliqué,  c'est-à-dire 
les  différentes  déviations  avec  leurs  caractères,  leurs  causes, 
leurs  complications  et  leur  disposition  à  subir  l'influence 
correctrice,  ainsi  que  les  moyens  adjuvants. 

Cas  d'emploi.  —  H  y  a  plusieurs  espèces  de  strabisme. 
Les  principales  sont  le  convergent  et  le  divergent;  les  plus 
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rares  sdnt  le  supérieur  et  t'inférieur.  Mais  ces  formes  du  stra- 
bisme sont  te  plus  souvent  mêlées  d'une  certaine  obliquité; 
ainsi  en  dedans  et  en  haut,  en  dehors  et  en  bas. 

Le  plus  A'équent  est  le  strabisme  convergent;  c*est  celui 
qu'on  remarque  chez  les  enfants;  c'est  aussi  celui  que  Ton  a 
le  plus  souvent  à  corriger;  aussi  est-ce  celui  contre  lequel 
nous  proposons  surtout  l'application  de  notre  appareil,  celui 
contre  lequel  il  a  été  inventé  et  contre  lequel  nous  devons 
remployer  principalement. 

Dans  un  travail  spécial  sur  le  strabisme  convergent  des 
enfants,  publié  au  Recmil  d'ophtalmologie  dans  le  courant 
de  cette  année,  nous  avons  étudié  et  indiqué  les  caractères, 
les  causes  principales,  la  marche,  les  complications  et  le 
traitement  de  cette  difformité.  Nous  avons  dit  qu'elle  était  due 
h  une  défectuosité  visuelle  connue  sous  le  nom  d'hypermé- 
iropie,  que  ce  vice  obligeait  l'œil  défectueux,  ou  le  plus  dé- 
fectueux à  se  porter  peu  à  peu  en  dedans,  vers  l'angle  interne, 
non  seulement  pour  échapper  à  la  gêne  apportée  par  toutes 
les  lumières,  mais  encore  pour  déplacer  un  reflet  qu'il  porte 
avec  lui  et  qui  se  place  sur  tout  ce  qui  est  vu  par  l'autre  œil 
moins  mauvais,  ou  bon.  D'après  cette  théorie,  la  seule  ration* 
nellc  et  expérimentale,  ce  n'est  plus  par  suite  de  convulsions, 
de  peurs,  de  chutes,  de  vers,  d'exposition  mauvaise  du  ber- 
ceau ou  d'autres  causes  accusées  d'abondance  par  les  nour- 
rices et  les  mamans,  que  la  loucherie  se  produit,  itiais  bien 
par  ce  que  nous  expliquons  de  la  gène  de  la  lumière  et  du 
reflet  obscurcissant  du  mauvais  œil  qui  l'obligent  à  se  porter 
dans  le  coin  obscur  formé  par  la  réunion  du  sourcil  avec  la 
saillie  du  nez  pour  y  trouver  un  abri  et  à  se  dévier  sous  un 
angle  plus  ou  moins  prononcé  afin  de  déplacer  le  reflet  sous 
un  angle  égal  et  d'en  débarrasser  le  bon  œil.  Ce  n'est  plus, 
ou  ce  n'est  pas  pour  appeler  la  convergence  au  secours  de 
l'accommodation  insuffisante,  car  le  plus  souvent  celle-ci  est, 
chez  les  enfants,  infiniment  supérieure  au  déchet  de  la  réfrac- 
tion ;  ce  n'est  pas  pour  cela  que  l'œil  se  tire  en  dedans,  d'abord 
Tun,  puis  l'autre,  théorie  invoqué  par  Donders  et  ayant  cours 
dans  la  science;  c'est  pour  les  motifs  que  nous  invoquons. 
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Celte  loucherie  commence  de  bonne  heure,  dès  que  Ten- 
fant  exerce  activement  sa  vision,  dès  qu'il  regarde,  fixe,  con- 
sidère, étudie,  et  s'expose  de  lui-même  aux  vives  lumières, 
c'est-à-dire  vers  un  an  et  demi,  ou  deux  ou  trois  ans.  11 
est  certain  que  les  causes  agissent  de  bonne  heure;  mais 
leur  effet  ne  se  produit  que  plus  tard  selon  la  vivacité  des 
causes  et  selon  la  résistance  du  système  nerveux  et  des 
muscles,  selon  Timpressionnabilité  et  selon  la  muscula^ 
rite. 

On  commence  à  s'apercevoir  du  strabisme  dès  que  l'œil, 
de  temps  en  temps,  se  porte  en  dedans,  soit  parce  qu'il  est 
exposé  à  une  vive  lumière,  soit  parce  qu'il  fixe;  puis  la  dévia* 
tion  se  montre  plus  fréquente  et  plus  durable.  Un  jour  on 
reconnaît  que  ce  n'est  plus  le  même  œil  qui  louche,  que 
l'autre  se  dévie  aussi  de  temps  en  temps.  Cela  s'explique  de 
la  manière  suivante.  L'enfant  ou  la  personne  a  besoin  de 
regarder  vers  sa  droite  et  vers  sa  gauche;  si  elle  louche  de 
l'œil  droit  habituellement,  dès  qu'elle  a  besoin  de  voir  6.  sa 
droite,  cet  œil  se  redresse  et  fixe  directement  l'objet;  mais 
l'autre  œil  louche  en  place  de  celui-là,  parce  que  les  deux 
yçux,  ayant  contracté  l'habitude  du  désaccord,  l'un  le  prend 
dès  que  l'autre  le  quitte. 

Dans  mon  aiticle  sur  ce  sujet,  j'ai  montré  ce  que  devient 
le  strabisme  parla  suite;  je  ne  puis  ni  reproduire  ces  détails, 
ni  exposer  à  nouveau  la  question  entière  du  traitement 
redresseur  par  les  lunettes  appropriées,  par  les  prismes,  par 
le  stéréoscope,  parles  opérations.  Je  ne  puis,  non  plus, indi- 
quer comment  on  reconnaît  la  nature  et  le  degré  de  la  défec- 
tuosité visuelle  qui  engendre  la  loucherie  des  enfants.  Sous 
ce  rapport  je  me  bornerai  à  rappeler  que,  pour  faire  d'une 
manière  facile  et  exacte  le  diagnostic  de  l'étal  visuel,  dia- 
gnostic si  difficile  chez  les  enfants,  j'ai  recherché,  trouvé  et 
amplement  décrit,  dans  une  série  d'articles  du  journal,  de 
brochures  et  de  communications  aux  sociétés  savantes,  une 
méthode  d'exploration  désignée  et  connue  maintenant  sous  le 
nom  de  kératoscopie  ou  de  skiascopie. 

C'est  au  médecin  qu'il  faut  s'adresser  pour  tout  ce  qui 
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conceroe  la  cause,  le  diagnostic  et  les  médications  curatives 
de  ce  strabisme. 

Lorsqu'il  résulte  en  eiïet  du  défaut  de  réfraction  appelé 
hypermétropie,  ou  de  la  myopie,  ou  de  Tastigmatisme,  le 
diagnostic  une  fois  précisé,  il  faut  d'abord  prescrire  des 
verres  de  lunettes  corrigeant  ce  vice,  puis  appliquer  l'appa- 
reil et  soumettre  l'enfant  aux  exercices  par  la  fixation,  par  le 
regard  intentionnel  et  soutenu,  par  le  déchiifrage  et  Texpli- 
cation  ou  la  lecture  des  feuilles  appropriées  à  l'âge  et  à  l'ins- 
truction. 

Mais  Tenfant  a  grandi  et,  avec  les  années,  le  défaut  visuel, 
s'il  n'a  pas  été  l'objet  d'une  attention  spéciale  et  d'un  traite- 
ment approprié,  s'est  modifié,  quelquefois  en  bien,  ce  qui 
fait  disparaître  le  strabisme,  mais  le  plus  souvent  en  mal  et 
en  pire,  ce  qui  amène  des  complications  et,  malheureuse- 
ment, celle  de  l'affaiblisseuient  progressif  de  la  vision  de 
l'œil  le  plus  défectueux,  affaiblissement  qui  peut  contracter 
l'état  de  véritable  amblyopie  hypermétropique,  myopique  ou 
astigmalique  et  même  celui  d'amaurose. 

Or,  comme  la  condition  d'une  vue  capable  de  déchiffrer 
est  nécessaire,  on  comprend  que,  dans  ce  cas,  il  faut  com- 
mencer le  traitement,  non  par  l'application  de  l'appareil 
redresseur,  mais  par  des  exercices  propres  à  rendre  une 
acuité  visuelle  suffisante.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur 
ce  sujet  autrement  qu'en  disant  que  ces  exercices  métho- 
diques se  pratiquent  à  l'aide  de  verres  appropriés,  mais  qu'il 
faut  prendre  et  suivre  les  conseils  d'un  médecin  spécialiste 
pour  se  rendre  compte  de  la  nature  de  l'amblyopie,  savoir  ce 
qu'il  convient  de  faire  et  l'exécuter  convenablement.  Nous 
nous  bornerons  à  faire  entrevoir  que  cette  amblyopie  résulte 
le  plus  souvent  de  l'hypermétropie  et  que  si  le  médecin  juge, 
d'après  certains  caractères,  qu'elle  est  susceptible  de  céder 
au  traitement,  c'est  en  réveillant  l'activité  sensorielle  au 
moyen  de  verres  convexes  très  réfringents  que  l'on  arrive 
à  ce  but  (pour  cela,  on  oblige  l'œil  à  déchiffrer  des  épreuves 
de  lettres,  chiffres,  signes  d'abord  épais,  puis  de  médiocre 
dimension  et  enfin  de  petite,  en  s'exerçant  d'abord  de  près, 
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puis  un  peu  plus  loin,  puis  à  toutes  disiauces);  qu'à  mesure 
que  cette  activité  se  réveille  on  adopte  des  verres  de  moins 
en  moins  forts  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  celui  qui  répond 
au  défaut  visuel  lui-même  ;  que  Ton  fait  ces  lectures  plu- 
sieurs fois  par  jour,  jusqu'à  trois  et  quatre  fois  et  qu'on  leur 
donne  une  durée  progressivement  croissante  de  dix  à  trente 
minutes.  Une  fois  l'acuité  rétablie,  on  applique  l'appareil 
conformément  aux  prescriptions.  Une  des  circonstances  les 
plus  communes  et  les  plus  intéressantes  qui  commandent 
l'emploi  de  l'instrument  redresseur  et  celle  qui  doit  en  subir 
l'effeHe  plus  prompt  et  le  plus  favorable  résultat  de  la  fré- 
quente, très  fréquente  mais  légère  déviation  des  yeux,  prove- 
nait le  plus  souvent  de  ce  qu'on  nomme  l'insufiisaflLce  ou  le 
spasme  des  muscles  droits,  que  ce  soit  les  internes  ou  les 
externes,  parfois  les  autres.  L'insuffisance  interne  donne 
une  déviation  divergente  et  s'observe  le  plus  ordinairement 
dans  la  myopie  assez  prononcée  ;  l'externe  en  donne  une  con- 
vergente et  résfulte  plutôt  de  l'hypermétropie,  l'une  et  l'autre 
se  caractérisent  par  de  la  fatigue,  de  la  gêne,  de  la  vision 
double;  la  personne  soumise  au  verre  rouge  indique  en  effet 
de  la  diplopie;  si  on  veut  la  faire  lire  avec  l'interposition  de 
la  règle,  celle-ci  forme  barre  du  haut  en  bas  sur  les  caractères. 
Or,  après  qu'on  a  indiqué  les  verres  propres,  cet  élat  per- 
siste ;  on  n'y  fai  t  pas  attention  :  il  s'accroît  même  ;  la  gêne  et  la 
fatigue  persistant,  il  convient  alors  de  prescrire  des  exercices 
avec  l'appareil,  dans  la  proportion  du  nombre  et  du  temps 
des  séances  dont  nous  avons  donné  les  règles. 

Que  la  déviation  dépende  d'un  défaut  de  la  réfraction,  de 
taches  des  cornées,  ou  du  cristallin,  ou  de  spasmes  muscu- 
laires, qu'elle  soit  le  reste  d'une  opération  de  redressement 
incomplet  soit  en  plus,  soit  en  moins,  ou  la  fin  d'une  para* 
lysie  en  voie  de  guérison  ou  même  guérie  avec  persistance 
d'un  certain  désaccord  entre  les  muscles^  pourvu  que  la  vision 
soit  suffisante  pour  la  lecture  des  modèles  et  que  les  yeux 
soient  libres  et  bien  mobiles,  l'appareil  ne  peut  manquer 
d'agir  sur  elle  et  de  la  corriger  dans  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  maié  qui  ne  dépassera  pas  quelques  mois.  Si  elle 
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a  de  la  tendance  à  se  reproduire  on  réappliquera  Tappareil 
autant  que  cela  sera  nécessaire.  On  comprend  maintenant 
combien  son  action  est  bienfaisante,  car  elle  porte  non  seu- 
lement sur  la  rectification  de  l'œil  et  la  disparition  d'une 
difformité  choquante,  mais  aussi  sur  Tacuité  visuelle  qu'elle 
rétablit  et  ramène  à  un  degré  qui  peut  être  et  est  souvent 
supérieur  à  celui  que  l'anomalie  laissait  à  l'individu,  car  cet 
exercice  est  fortifiant,  et,  par  suite,  modificateur  avantageux 
de  la  vue.  En  troisième  lieu,  elle  rend  à  la  personne  la  vision 
binoculaire  qu'elle  avait  perdue".  Ce  sont  les  trois  avantages 
considérables  et  pour  ainsi  dire  inappréciables  qui  sont  obte- 
nus sans  grandes  difficultés  et  dans  un  délai  relativement  court. 
J'ai  prié  les  très  habiles  et  très  savants  opticiens  de 
la  maison  Roulot,  du  quai  des  Orfèvres,  à  Paris,  de  se 
xharger  de  la  confection  de  mon  appareil.  Ils  l'ont  réussi 
conformément  à  mes  indications,  en  y  ajoutant  quelques  per- 
feôtionnements  mécaniques.  Il  est  tout  naturellement  com- 
•plélé  par  celte  instruction  explicative  que  l'on  trouvera  dans 
cette  maison  en  même  temps  que  l'appareil. 

D'  F.  GUÎGNET. 


DES  CONDITIONS  D'ÉCLAIRAGE 

DANS  LES  BUREAUX  DES  ADMINISTRATIONS  PUBLIQUES    ET  PRIVKES  ' 

PAR 

Le  D'  «ALEKOW8KI 

C'est  avec  raison  que  la  question  d'éclairage  préoccupe  tous 
les  hygiénistes  modernes.  Dans  le  sixième  Congrès  interna- 
tional d'hygiène,  qui  se  tiendra  cette  année  à  Vienne,  on  va 
s'occuper,  entre  autres  questions,  des  progrès  de  Véclairage 
à  Vélectricité  et  au  gaz. 

1.  Ce  mémoire  a  été  communiqué  à  la  Société  de  médecine  publique. 
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Rien  n'est  réellement  plus  important,  et  en  même  temps 
plus  difficile  à  résoudre,  que  la  question  de  l'éclairage  et  de 
rinflaence  qu'il  peut  exercer  sur  la  vision.  Déjà  depuis  de 
longues  années  on  s'en  est  occupé,  pour  définir  ce  qu'il  con- 
vient de  faire  dans  l'organisation  et  la  construction  des  classes 
des  écoles  publiques.  Nos  éminents  confrères,  MM.  Trélal, 
professeur  au  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  Javal,  Ro- 
chard  avaient  successivement  pris  la  parole  sur  cette  question, 
lorsqu'il  y  a  trois  ans,  j'ai  attiré  l'attention  de  la  Société  sur 
réclairage  des  écoles.  II  n'y  a  pas  de  doute  qu'on  arrivera  tôt 
ou  tard  à  doter  ces  établissements  d'un  bon  éclairage. 

Jusqu'à  présent  ce  sujet  n'avait  été  traité  qu'au  point  de  vue 
des  écoles  ;  cependant  il  existe  d'autres  classes  d'individus, 
dont  le  sort  est  aussi  intéressant,  et  dont  on  ne  s'est  pourtant 
jamais  occupé  sérieusement  ;  ce  sont  les  employés  de  bureaux. 

J'ai  avisé  un  grand  nombre  de  bureaux,  dans  des  banques 
et  des  administrations  particulières,  et  j'ai  trouvé  partout,  à 
quelques  exceptions  près,  la  même  installation  défectueuse. 

En  quoi  cette  installation  est-elle  défectueuse? 

D'abord,  les  bureaux  sont  généralement  placés  dans  des  en- 
tresols où  le  jour  pénètre  à  peine  et  où  il  est  souvent  même 
intercepté  par  les  balcons  du  premier  étage.  Ajoutez  à  cela 
la  position  du  bureau  lui-même,  autour  duquel  sont  assis  les 
employés.  Ceux  d'entre  eux  qui  sont  près  des  fenêtres  sont 
les  privilégiés;  mais  combien  sont  à  plaindre  ceux  qui  se 
tiennent  au  fond  de  la  salle  !  Des  yeux  emmétropes,  doués 
d'une  acuité  visuelle  normale,  pourront  à  la  rigueur  se  tirer 
partout  d'affaire;  mais  les  hypermétropes,  les  presbytes,  les 
myopes  et  les  astigmates  seront  exposés,  en  travaillant  à  une 
faible  lumière,  à  de  vrais  supplices,  et  les  efforts  d'accommo- 
dation qu'ils  feront  constamment  pour  remplir  leurs  fonctions 
visuelles,  aboutiront  tôt  ou  tard  à  des  asihénopies  accommo- 
dât! ves,  à  des  congestions  des  membranes  internes  de  l'œil, 
et  souvent  même  à  des  désordres  indélébiles,  tels  que  les 
atrophies  choroîdiennes,  les  myopies  progressives,  etc.  Que 
de  fois  n'ai-je  pas  vu  le  décollement  de  la  rétine  et  la  cécité 
définitive  être  la  conséquence  directe  de  ces  efforts  accommo- 
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datifs  et  des  conditions  insuffisantes  d'éclairage  dans  les  bu- 
reaux ! 

Mais,  si  j'apporte  ici  ces  accusations  contre  l'état  de  choses 
établi  actuellement,  ce  n'est  pas,  croyez-le  bien,  comme  un 
simple  fait  de  triste  curiosité.  J'y  attire  votre  attention,  car  je 
crois  qu'on  peut  y  porter  remède,  et  ce  remède,  nous  le  trou- 
verons dans  une  bonne  organisation  de  l'éclairage  artificiel. 

11  faut  augmenter  la  quantité  de  lumière  dans  un  bureau; 
il  faut  compléter  ce  qui  manque  dans  la  lumière  du  jour 
par  un  éclairage  artificiel  bien  installé  et  distribué  d'une 
manière  hygiénique. 

Avec  les  progrès  de  l'industrie  moderne,  nous  voyons  par- 
tout l'éclairage  électrique  ou  l'éclairage  au  gaz  remplacer 
l'huile,  le  pétrole  et  les  bougies. 

Mais  quelle  influence  cet  éclairage  peut-il  exercer  sur  la  vue  ? 
Est-il  bien  installé  et  son  application  remplit-elle  toutes  les 
conditions  d'hygiène  de  la  vue?  Tels  sont  les  problèmes  qui 
me  restent  à  résoudre,  et  c'est  à  celle  question  que  je  consacre 
la  deuxième  partie  de  ce  travail. 

Généralement,  on  attribue  à  l'éclairage  électrique  ou  au 
gaz  la  fréquence  très  grande  des  maladies  oculaires  qui  se 
rencontrent  dans  les  écoles  et  dans  les  établissements  publics. 
Étant  attaché  à  plusieurs  établissements  scolaires,  j'ai  étudié 
à  fond  cette  question,  et  j'apporte  ici  le  fruit  de  ma  propre 
expérience. 

Selon  moi,  ce  n'est  ni  la  qualité  de  l'éclairage,  ni  son  in- 
tensité qui  nuisent  à  la  vue,  c'est,  incontestablement,  le  mode 
d'installation  du  foyer  lumineux.  Au  lieu  d'un  foyer  unique, 
placé  à  une  grande  hauteur,  il  faudrait  qu'il  y  eût  plusieurs 
foyers  lumineux,  installés  sous  forme  de  lampes,  assez  rap- 
prochés de  l'individu  qui  écrit,  et  à  une  hauteur  de  40  ou 
50  centimètres  de  la  table.  11  est,  en  outre,  indispensable 
qu'un  abat-jour  cache  la  flamme  au  regard  des  yeux. 

C'est  ainsi  que  l'on  devra  procéder  pour  Tinstallation  des 
bureaux,  et  chaque  employé  aura  ainsi  une  quantité  suffisante 
de  lumière  pour  voir  bien,  et  sans  aucun  effort,  les  plus  petits 
objets  de  son  travail.  11  est  bien  entendu  qu'on  choisira  de 

MG.  D'OPHT.  —  1887.  38 


594  GALEZOWSKI. 

préférence  des  becs  de  petite  dimension,  n'ayant  pas  plus  de 
vingt  trous,  afin  d'éviter  la  trop  grande  chaleur  produite  par 
la  combustion  du  gaz.  Dans  les  bureaux,  comme  dans  les  écoles, 
au  contraire,  il  existe  le  même  défaut  d'installation  du  gaz; 
les  foyers  lumineux  sont  très  haut  placés,  ils  éclairent  l'en- 
semble de  la  pièce  et  en  détail;  là  où  l'employé  doit  voir, 
l'éclairage  est  plus  qu'insuffisant. 

Plusieurs  objections  pourront  être  faites  contre  une  instal- 
lation de  foyers  multiples  à  gaz  dans  les  écoles  et  dans  les 
bureaux  des  employés.  On  dira  que  :  l^»  le  prix  de  cet  éclai- 
rage sera  très  élevé;  3°  il  en  résultera  une  trop  grande  cha- 
leur dans  la  pièce;  3*"  l'air  sera  vicié  par  une  combustion 
incomplète  de  gaz.  Je  répondrai  que  l'industrie  moderne  a 
porté  remède  à  tous  ces  inconvénients,  comme  on  pourra  en 
juger  par  l'exposé  suivant  : 

D'abord,  en  ce  qui  concerne  le  prix  de  l'éclairage  au  gaz, 
on  est  arrivé  à  des  réductions  surprenantes.  Voici  ce  que 
nous  dit  l'ingénieur  Lefebvre^  Il  y  a  vingt  ans,  pour  une 
lumière  équivalente  en  intensité  à  une  lampe  de  Garcel,  il 
fallait  brûler  126  litres  de  gaz;  en  1883,  on  n'avait  plus  be- 
soin que  de  75  litres,  et  aujourd'hui  encore  moins,  ce  qui 
réduit  le  prix  de  l'éclairage  dans  la  proportion  de  75/126*. 
C'est  ainsi  qu'un  employé,  en  travaillant  au  gaz,  avec  une 
intensité  d'éclairage  égale  à  une  carcel,  dépense  moins  de 
2'%  25  par  heure.  11  y  a  vingt  ans,  il  aurait  dépensé  3**,8  par 
heure,  ce  qui  est  presque  le  double. 

On  trouvera  encore  une  plus  grande  différence  de  prix  et  de 
force  d'éclairage,  lorsqu'on  introduira  un  nouveau  système 
d'éclairage  :  gaz  à  lumière  incandescente,  d'après  le  système 
du  D' Auer  Wilsbach,  de  Vienne. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  mèche  en  coton,  trempée 
dans  une  solution  d'oxydes  de  ztrcontum,  de  lanthane  et 
d'autres  éléments  dont  la  composition  constitue  encore  le 
secret  de  M.  Wilsbach.  Cette  mèche  étant  mise  au  feu,  le  co- 


1.  Lefebvre,  Conférences  sur  Véclairage  au  gaz^  faites  au  Conservatoire  des 
arts  et  métiers.  Paris,  1883. 
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ton  brûle  en  entier,  et  il  reste  seulement  un  résidu,  un  sque- 
lette de  la  mèche,  produit  par  les  oxydes  incombustibles. 
Cette  mèche  est  fixée  à  l'intérieur  d'un  verre  de  lampe,  et 
immédiatement  au-dessus  du  bec  de  gaz.  La  flamme  passe 
à  l'intérieur  de  cette  mèche,  rend  cette  dernière  incandes- 
cente et  projette  une  lumière  brillante,  fixe,  absolument 
blanche,  qu'il  est  difficile  de  distinguer  de  la  lumière  élec- 
trique. A  l'aide  de  cet  éclairage,  on  peut  distinguer  les  cou- 
leurs les  plus  fines  et  les  nuances  les  plu3  délicates  :  violettes, 
bleues,  vertes,  etc. 

Â  l'aide  de  cette  mèche  on  obtient  une  lumière  bien  plus 
forte  que  ne  donne  le  gaz  simple,  et,  ce  qui  est  le  plus  im- 
portant, elle  produit  bien  moins  de  chaleur,  celle-ci  étant 
toujours  proportionnelle  à  la  quantité  de  gaz  brûlé.  Et,  en 
effet,  le  pouvoir  éclairant  de  ces  mèches  est  tel,  qu'on  ne 
consomme  que  35  litres  au  lieu  de  75  litres  à  l'heure,  et  on 
produit  une  lumière  équivalente  à  celle  d'un  bec  Argant  ou 
papillon,  égal  à  une  lampe  de  Carcel,  ce  qui  fait  déjà  une 
économie  de  50  à  70  p.  100.  Chaque  mèche  dure  de  800  à 
2000  heures.  Ce  système  d'éclairage  a  un  autre  avantage: 
brûlant  complètement  tout  le  gaz^  pur  ou  impur,  il  ne  vicie 
pas  Tair  ambiant. 

Avec  les  avantages  de  ce  système  d'éclairage,  la  blancheur 
de  la  lumière  et  le  peu  de  chaleur  qu'elle  développe,  on  peut 
multiplier  les  foyers  lumineux  dans  les  bureaux  et  les  écoles, 
etrendre  de  cette  façon  le  travail  facile. 

Il  existe  encore  un  autre  système  d'éclairage  au  gaz  :  c'est 
celui  qui  vient  d'être  installé  à  l'École  normale,  et  qui  est 
muni  d'un  appareil  ventilateur.  L'exès  de  chaleur  est  utilisé 
pour  ventiler  l'air  de  la  pièce. 

Pour  ce  qui  est  de  l'électricité,  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander l'emploi  des  systèmes  Edison,  Swann  ou  d'autres 
analogues,  qui  donnent  une  lumière  également  fixe  et  douce, 
mais  en  observant  toujours  les  principes  que  j'ai  indiqués 
plus  haut,  pour  le  gaz  :  garantir  l'œil  contre  l'action  directe 
de  la  lumière.  Il  est  bien  entendu  que  la  lumière  électriqua, 
qui  est  plus  puissante  que  le  gaz,  de  même  que  la  lumière 
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Wilsbach,  pourront  être  placés  biea  plus  haut  de  la  lable  que 
la  lumière  du  gaz  simple. 

Je  ne  parle  pas  du  système  d'éclairage  JablocchkofT,  qui 
serait  impossible  dans  un  bureau,  à  cause  de  sa  mobilité,  de 
son  éblouissante  clarté  et  de  sa  trop  grande  élévation  du  sol. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  me  permettrai  de  tirer 
les  conséquences  suivantes  : 

r  L'installation  des  bureaux  devra  être  subordonnée  à  une 
autorisation  délivrée* par  un  délégué  du  Conseil  d'hygiène; 

3"  Ce  dernier  sera  tenu  de  s'assurer  du  cubage  suffisant 
d'air,  proportionnellement  au  nombre  d'employés,  et  de  la 
quantité  de  gaz  brûlé; 

3*"  Il  veillera  à  la  bonne  installation  de  l'éclairage  du  jour 
et  artificiel. 

D'  Galezowski. 


TRAITEMENT  DES  MAUX  DE  TÊTE 

CÉPHALÉE,   MIGRAINE,  M  IRAINE  OPHTALMIQUE,  NÉVRALGIE  FACIALE 

pAn 
Le  Profemenr  €}.  SÉE 

Notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  6.  Sée,  vient  de 
faire  à  l'Académie  de  médecine  une  série  de  communications 
sur  les  indications  thérapeutiques  de  l'antipyrine,  insistant 
surtout  sur  les  avantages  immenses  que  l'on  peut  en  retirer. 

Nous  ne  retiendrons  que  la  première  d'entre  elles,  qui 
intéresse  le  plus  les  ophtalmologistes,  celle  où  il  a  retracé  le 
rôle  merveilleux  de  l'antipyrine  dans  les  maiix  de  iéte^  les 
migraines  et  les  névralgies  faciales. 

Plusieurs  fois  nous  avons  eu  nous  même  à  constater  les 
heureux  effets  de  cet  agent  dans  les  névrites  de  la  cinquième 
paire  et  dans  la  migraine  ophtalmique.  Nous  laissons  la 
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parole  à  VVnion  médicale^  qui  a  résumé  la  communication 
de  notre  savant  maître. 

F.  Despagnet. 

Le  savant  académicien  rappelle  qu'il  y  a  quatre  ans,  M.  René 
Blanche  et,  presque  en  même  temps,  MM.  Relier  et  Charcot, 
décrivaient,  sou^  le  nom  de  céphalées  de  croissance^  des 
douleurs  de  tête  qui,  en  effet,  se  développaient  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  âgés  de  12  à  18  ans,  c'est-à-dire  en 
pleine  croissance,  douleurs  frontales  incessantes  et  exaspérées 
par  la  moindre  tentative  de  travail  intellectuel. 

La  céphalée  de  croissance  se  distingue  de  la  migraine,  qui 
est  toujours  hémicranique,  accompagnée  de  troubles  visuels, 
de  nausées,  de  vomissements;  —  des  névralgies  faciales  qui 
sont  localisées  dans  un  nerf  déterminé;  —  des  douleurs  de 
lète  des  enfants  anémiques  ou  chlorotiques,  reconnaissables  à 
la  décoloration  des  tissus,  au  soufQe  dans  les  vaisseaux  du 
cou  et  dans  le  cœur,  et  surtout  à  la  diminution  dcThémoglo- 
bine  du  sang.  Ces  céphalées  peuvent  apparaître  dans  des 
conditions  de  scolarité  où  il  n'y  a  pas  le  moindre  excès,  pas 
même  un  surcroît  de  travail,  ni  par  conséquent  de  surmenage 
cérébral.  Elles  résistent  opiniâtrement  à  tous  les  moyens  théra- 
peutiques les  plus  variés. 

Après  avoir  observé  un  certain  nombre  de  céphalées  de 
croissance,  M.  G.  Sée  fut  frappé  de  leur  coïncidence  fréquente 
avec  l'hypertrophie  cardiaque  de  même  origine,  qu'il  a  fait 
en  1885,  et  qui  se  caractérise  par  la  matité  exagérée,  la  gêne 
respiratoire,  le  soufQe  au  premier  temps  et  à  la  pointe  du 
cœur,  quelquefois  par  des  intermittences  et  des  palpitations. 

De  15  à  20  ans,  c'est-à-dire  chez  l'adolescent,  le  cœur  subit 
un  accroissement  rapide,  et  qui  devance  souvent  le  dévelop- 
pement général,  et  d'autres  fois  suit  avec  peine  une  élongation 
énorme  du  corps. 

De  8  à  12  ans,  loin  de  s'hypertrophier  comme  chez  l'adoles- 
cent, le  muscle  cardiaque  reste  stationnaire  ou  même  s'affai- 
blit pendant  que  le  corps  grandit  et  s'amaigrit;  le  cœur, 
fatigué  et  sans  moyen  réparateur,  se  dilate,  surtout  si  en 
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même  temps,  comme  on  le  fait  trop  souvent  au  collège^  on 
impose  à  l'enfant  un  travail  physique  excessif,  des  promenades 
de  10  à  20  kilomètres,  une  gymnastique  d'acrobate,  cet  enfant 
s'épuise  à  la  fois  par  l'exercice  physique  et  par  l'action  céré- 
brale. 

M.  Germain  Sée  distingue  diverses  espèces  dé  céphalées  : 
1  ""  céphalées  de  surmenage  scolaire  :  2^  céphalées  de  croissance 
plus  fréquentes  ;  3^ céphalées  cardiaques  ;  4"^  chez  les trèsjeunes 
enfants,  céphalées  par  débilitation  du  cœur  et  du  corps. 

En  présence  d'un  problème  si  complexe,  M.  G.  Sée  a  cher- 
ché à  coinbattre  un  seul  élément  morbide,  mais  dominant 
toute  la  situation,  c'est-à-dire  le  maître  symptôme,  à  savoir 
la  douleur  elle-même.  Il  déclare  avoir  trouvé  la  solutiou  du 
problème  dans  l'emploi  régulier,  continu  de  l'antipyrine. 

Chez  42  enfants  ou  adolescents  de  13  à  19  ans,  dont  la  plu- 
part étaient  atteints  de  céphalées  cardiaques  et  qui  avaient 
tous  été  traités  vainement  par  les  méthodes  habituelles,  l'anti- 
pyrine, à  la  dose  de  3  grammes  par  jour,  a  réussi  à  calmer 
les  douleurs  de  tête  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  et  à  les 
faire  disparaître  complètement  au  bout  de  six  semaines  à  deux 
mois  de  traitement  antipyrique,  sans  adjuvant. 

Sur  ces  12  enfants,  7  étaient  des  élèves  intellijrents  et 
travailleurs,  5  étaient  médiocres  et  paresseux,  ce  qui  prouve 
que  l'excès  de  travail  est  rarement  la  cause  unique  des  cépha- 
lées. La  véritable  cause,  suivant  M.  G.  Sée,  est  le  dévelop- 
pement physique  inégal  des  diverses  parties  du  corps,  et 
surtout  des  organes  internes. 

M.  G.  Sée  a  également  appliqué  avec  succès  l'antipyrine  au 
traitement  des  migraines,  qu'il  distingue  des  céphalées,  des 
névralgies  du  trijumeau  et  des  douleurs  des  muscles  épicra- 
niens  par  quatre  caractères  principaux  :  la  douleur  de  tête, 
les  troubles  de  la  circulation  faciale  et  sans  doute  aussi  de  la 
circulation  intracranienne,  les  troubles  de  la  vue  dont  la 
prédominance  produit  la  migraine  ophtalmique,  enfin  les 
nausées  et  les  vomissements  fréquents  dans  le  cours  de  l'accès. 
Contrairement  aux  idées  le  plus  généralement  reçues 
M.  6.  Sée  considère  la  migraine  comme  une  maladie  auto- 
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nome,  très  souvent  héréditaire,  mais  indépendante  des  vices 
de  nutrition  générale  de  Téconomie,  et  sans  rapport  défini 
avec  les  organes  digestifs. 

Partant  de  ces  données,  et  connaissant  le  pouvoir  dépressif 
de  Tantipyrine  sur  l'excitation  du  système  cérébro-spinal,  il  a 
cru  pouvoir  soumettre  les  migraines  à  l'usage  de  cette  médi- 
cation qu'on  peut  appeler  calmante  et  antidouloureuse. 

Sur  42  malades,  la  plupart  Agés  de  18  à  45  ans  :  6  jeunes 
filles,  dont  S  chlorotiques  ;  — 12  femmes  mariées,  dont  5  né- 
vropatbiqnes,  1  hystérique  et  2  dyspeptiques  ;  —  12  jeunes 
gens  adonnés  aux  études,  mais  non  surmenés  et  indemnes  de 
toute  tare  diathésique  ou  spécifique  ;  — 12  hommes  plus  âgés, 
dont  1  goutteux,  1  néphrétique  calculeux,  4  rhumatisants, 
5  cardiaques,  et  2  d'une  santé  parfaite  ;  chez  tous  ces  malades, 
—  dont  aucun,  à  l'exception  de  deux  femmes,  ne  présentait 
de  trouble  digestif  en  dehors  des  accès,  —  l'antipyrine  donnée 
dès  le  début  de  l'accès,  1  gramme  au  réveil  et  1  gramme  une 
heure  après,  a  suffi  pour  faire  disparaître  complètement 
Taccès,  c'est-à-dire,  en  somme,  pour  guérir  la  maladie  qui 
ne  se  compose  que  d'accès. 

Le  remède  est  administré  dans  un  demi-verre  d'eau  fraîche 
avant  ou  en  même  temps  que  le  thé,  le  potage  ou  le  café  au 
lait  du  matin.  La  douleur  diminue  en  vingt  ou  trente  minutes. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  rien,  et  cependant,  chez  la  plu- 
part, ils  s'éloignent  graduellement  ;  lorsque  les  malades  sont 
sujets  aux  accès  rapprochés,  ils  doivent  continuer  à  prendre 
1  gramme  d'antipyrine. 

Sur  les  42  cas,  M.  G.  Sée  n'a  constaté  que  deux  fois  l'into- 
lérance stomacale,  d'ailleurs  facile  à  corriger  :  une  fois  le 
vertige,  et  une  fois  le  grand  malaise  suivi  d'une  excitation 
qui  ne  permit  pas  de  renouveler  la  tentative.  Chez  tous  les 
autres  malades  (38  sur  42),  le  succès  fut  immédiat  et  complet, 
sans  le  moindre  trouble  de  la  digestion,  ni  de  la  circulation, 
ni  de  l'innervation  cérébrale. 

Enfin,  dans  des  névralgies  faciales  et  des  lies  douloureux 
de  la  face,  de  la  forme  la  plus  grave,  d'une  durée  de  douze  à 
dix-huit  ans,  M.  G.  Sée  a  pu  obtenir,  avec  l'antipyrine,  deux 
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guérisons  complètes  et  quatre  améliorations,  dont  plusieurs 
équivalent  à  la  guérison.  Une  seule  a  résisté  d'une  manière 
absolue. 

Le  traitement  a  consisté  dans  Tusage  journalier  de 
5  grammes  d'antipyrine  et,  de  plus,  dans  les  injections  sous- 
cutanées  d'une  solution  d'antipyrine  (50  centigrammes  d'anti- 
pyrine  pour  75  centigrammes  d'eau). 

Si  on  veut  agir  plus  énergiquement»  on  ajoute  1  centi- 
gramme de  cocaïne  à  chaque  seringue  Pravaz  contenant 
parties  égales  d'eau  et  d'antipyrine.  G.  Sée. 
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VII 
Traitement  préweniîf  des  camplications. 

Bon  nombre  d'opérations  ont  été  préconisées  contre  le 
leucome  ou  le  staphylome  adhérent  ancien,  et  dans  toutes 
on  a  eu  le  même  but  :  chercher  à  diminuer  la  traction  de  l'iris 
sur  la  zone  ciliaire.  Mais  toutes  n'arrivent  pas  au  même  résul- 
tat, toutes  ne  s'exécutent  pas  avec  la  même  facilité. 

Il  faut  d'abord  distinguer  les  différentes  variétés  de  siège 
du  leucome  adhérent.  Si  le  bord  pupillaire  est  seul  pincé  dans 
la  cornée,  si  le  leucome  est  plus  ou  moins  central,  et  qu'il 
existe  un  certain  espace  entre  la  synéchie  et  la  périphérie  de 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre. 
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la  chambre  antérieure,  on  peut  exécuter  certaines  opérations, 
qui  laissent  à  Tœil  son  aspect  à  peu  près  physiologique.  Il 
s'agit  simplement  d'aller  rompre  les  insertions  de  l'iris  à  la 
cornée.  Il  sembleen  apparence  que  rien  n'est  plus  facile  ;  après 
avoir  pratiqué  une  ouverture  dans  la  chambre  antérieure,  on 
croirait  qu'il  n'y  a  qu'à  saisir  l'iris  avec  une  pince  pour  le 
dégager.  Cette  tentative,  qui  pourrait  être  excusable  tout  à  fait 
au  début  de  l'adhérence,  ne  l'est  plus  quand  la  cicatrice  est 
ancienne.  Et  d'ailleurs,  au  début,  elle  ne  réussit  pas  davan- 
tage, car  riris,  dont  le  tissu  est  extrêmement  extensible,  se 
laisse  tirailler  par  la  pince,  mais  reste  enclavé  dans  la  plaie. 

Il  faut  donc  sectionner  la  synéchie  antérieure.  Pour  cela,  il 
n'y  a  que  deux  procédés  possibles.  Le  premier,  Yiritomiey  est 
surtout  préconisé  par  MM.  Abadie  et  de  Wecker.  Il  consiste  à 
faire  une  ouverture  à  la  cornée  dans  la  partie  qui  sera  la 
plus  favorable  pour  arriver  directement  à  la  synéchie,  puis 
à  introduire  dans  la  chambre  antérieure  la  pince-ciseaux, 
dont  on  essayera  de  prendre  entre  les  deux  branches  l'iris 
enclavé  pour  le  sectionner.  Ce  procédé  me  semble  passible 
de  plusieurs  reproches.  Il  y  a  tout  d'abord  de  grandes  diffi- 
cultés à  manœuvrer  avec  la  branche  d'un  ciseau  dans  une 
chambre  antérieure  vidée.  Il  y  a  surtout  une  difficulté  consi- 
dérable .1  opérer  sans  léser  le  cristallin  qui  se  trouve,  de  par 
le  fait  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  complètement 
porté  en  avant  vers  la  cornée.  C'est  donc  une  opération  très 
difficile  et  même  dangereuse,  puisqu'elle  peut  amener  la 
blessure  d'un  organe  aussi  important  que  le  cristallin. 

Le  second  pï^océdé,  c'est  celui  que  notre  maître  M.  Gale- 
zowskî  a  décrit  sous  le  nom  de  synéchotomieK  Pratiqué,  je 
crois,  antérieurement,  sous  des  noms  différents,  il  a  été 
remis  en  honneur  en  1880  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine. 

Voici  le  modus  faciendi  : 

On  fait  avec  un  petit  couteau  triangulaire  une  petite  ponc- 
tion de  la  cornée  du  côté  opposé  à  la  synéchie  et  un  peu 
au-dessus  du  diamètre  horizontal  qui  passe  par  le  leucome. 

1.  Galezowski,  Recueil  d*ophtalmologiet  mars  1881. 
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Après  avoir  ponctionné  la  cornée,  on  doit  vivement  retirer 
le  couteau  afin  d'empêcher  le  plus  possible  l'humeur  aqueuse 
de  s'écouler;  de  la  sorte  on  manœuvre  bien  mieux  dans 
la  chambre  antérieure.  Puis,  par  la  petite  plaie  cornéenne» 
on  introduit  un  petit  couteau  en  forme  de  serpette  à  bout 
mousse,  couteau  que  M.  Galezov^ski  a  fait  construire  par 
M.  CoUin,  et  on  le  dirige  en  arrière  de  la  synéchie,  entre 
riris  et  la  cornée,  le  tranchant  tourné  vers  l'iris  hernie.  Le 
tranchant  appuyé  alors  contre  l'iris,  on  exécute  de  légers 
mouvements  de  scie,  tout  en  attirant  le  couteau  vers  l'ou- 
verture coméenne,  et  ainsi  on  sectionne  l'adhérence.  Toutes 
les  attaches  étant  rompues,  on  retire  le  couteau,  on  instille 
quelques  gouttes  d'atropine  et  on  applique  un  bandeau 
compressif. 

Les  suites  immédiates  de  cette  opération  sont  des  plus 
simples  :  très  peu  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  et 
peu  ou  point  de  réaction  inflammatoire. 

Ce  procédé  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  exécuté 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  sans  avoir  1^  moins  du  monde 
à  se  préoccuper  du  cristallin  qu'on  ne  peut  blesser,  parce 
que  le  tranchant  du  couteau  est  toujours  attiré  en  haut,  par 
conséquent  vers  la  cornée,  et  son  dos,  étant  tourné  en  bas, 
maintient  le  cristallin,  s'il  était  tenté  de  trop  se  porter  en 
avant.  Dans  la  dernière  édition  de  son  traité  H.  Meyer  dit 
avoir  employé  également  dans  ces  cas  un  procédé  ana- 
logue. 

Mais  cette  opération  ne  peut  se  pratiquer  que  si  le  leu- 
come  adhérent  est  plus  ou  moins  central,  et  s'il  existe  tou* 
jours  un  certain  espace  entre  la  périphérie  de  la  chambre 
antérieure  et  la  synéchie,  de  manière  à  pouvoir  y  introduire 
le  couteau.  Lorsque  le  leucome  adhérent  sera  large  et  péri- 
phérique elle  ne  sera  donc  plus  applicable. 

Que  faire  dans  ce  cas?  Toujours  ou  presque  toujours  Tiridec- 
tomie,  car  il  n'y  a  que  bien  peu  de  cas  où  elle  ne  soit  pas 
possible.  Hais  où  la  faire,  c'est  là  le  point  capital.  De  Graefe, 
qui  a  été  le  premier  à  la  conseiller,  pour  régulariser,  disait-il, 
la  pression  intra-oculaire,  n'indiqua  point  d'endroit  spécial, 


•  I 
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de  sorte  que  chacun  la  faisait  à  sa  convenance,  prenant 
surtout  en  considération  ses  avantages  optiques.  D'autres  la 
plaçaient  sur  un  des  côtés  du  leucome.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  que  lorsqu'on  agit  ainsi,  si  l'on  veut  se  mettre  à 
l'abri  des  accidents  futurs,  on  doit  faire  une  double  iridec- 
tomie  sur  les  deux  côtés  de  la  cicatrice. 

Il  faut  toujours,  quand  on  pratique  une  irideotomie  dans 
ces  cas^  moins  se  préoccuper  de  son  but  optique  que  de  son 
but  antiphlogistique. 

Nous  croyons  avoir,  dans  le  cours  de  notre  travail,  bien 
établi  que  tous  les  accidents  consécutifs  au  leucome  adhé- 
rent, et  surtout  le  phlegmon,  étaient  la  conséquence  d'une 
cyclite  résultant  de  la  traction  permanente  de  l'iris  sur  la 
zone  ciliaire,  et  dans  l'examen  histologique  de  la  pièce  de 
l'observation  VII.  nous  avons  pu  constater  une  désorganisation 
totale  de  cette  région,  et  principalement  de  la  partie  opposée 
au  leucome  où  nous  avons  trouvé  d'immenses  hémorragies. 
Il  faut  donc  faire  un  débridement  à  Tiris,  de  façon  que  le 
tiraillement  soit  désormais  le  moindre  possible.  Or,  ce  tirail- 
lement est  produit  par  la  partie  restée  la  plus  saine  de  l'iris 
qui  se  contracte  le  mieux^  celle  qui,  par  conséquent,  se  trouve 
le  plus  éloignée  de  la  partie  enclavée.  C'est  donc  dans  le  sens 
diamétralement  opposé  au  leucome  qu'il  faut  faire  l'iridec- 
tomie.  C'est  ce  que,  depuis  des  années,  a  parfaitement  établi 
notre  maître,  M.  GalezowskiS  en  se  basant  sur  ce  fait  que  le 
maximum  de  pression  se  porte  toujours  dans  le  sens  du  leu- 
come, qui  devient  facilement  s(aphylomateu][,  et  il  a  démontré 
que,  pour  rétablir  son  équilibre,  il  fallait  pratiquer  l'iridec- 
tomie  dans  le  point  opposé. 

L'iridectomie  régularise  donc  la  pression  intra-oculaire 
lorsqu'elle  est  opposée  au  leucome,  et,  du  même  coup,  elle 
évite  les  tractions  sur  la  zone  ciliaire.  Mais  il  faut  bien  se 
rappeler  que  plus  l'ouverture  sera  largement  faite,  et  plus 
le  but  cherché  sera  atteint. 

Il  arrive  pourtant  des  cas  où  la  portion  d'iris  restant 

1.  Galezoswki,  Traité  des  maladies  des  yeujc,  p.  318. 
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saine  est  trop  étendue,  et  que  rirideclomie  pratiquée  laisse- 
rait encore  sur  les  côtés  du  leucome  de  trop  larges  surfaces 
iriennes  de  manière  que  les  tractions  continueraient  à  se 
produire.  Dans  ces  cas,  surtout  s'il  y  a  menace  de  staphylome, 
il  vaut  mieux  laisser  intacte  la  partie  de  Tiris  opposée  au 
leucome  et  faire  une  double  iridectomie  sur  les  deux  côtés  ; 
de  la  sorte,  on  est  certain  qu'il  n'y  aura  jamais  plus  de  trac- 
tion possible  sur  la  zone  ciliaire  par  le  fait  de  la  cicatrice  ; 
mais  il  ne  faut  pas  ériger  ce  procédé  en  méthode  générale, 
car  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvé- 
nients produits  au  point  de  vue  de  la  fonction  par  cette 
double  ouverture. 

Il  y  a  des  cas  où  presque  toute  la  cornée  est  leucomateuse 
et  il  ne  reste  qu'une  très  faible  portion  transparente.  La  ten- 
dance au  staphylome  général  se  manifeste;  dans  ce  cas, 
M.  le  professeur  Cuignet  a  conseillé  l'irido-dialyse,  c'est-à-dire 
l'arrachement  total  de  l'iris.  Certainement,  si  après  quelques 
tractions  modérées  il  veut  bien  se  détacher,  ce  sera  parfait; 
mais  il  n'est  pas  d'ordinaire,  à  beaucoup  près,  aussi  facile  de 
rompre  ses  attaches.  Et  je  me  demande  alors,  s'il  n'y  a  pas 
quelque  danger  à  renouveler  des  tentatives  de  traction  pour 
un  œil  où  nous  intervenons  pour  les  empêcher  de  se  pro- 
duire normalement. 

Enfin  parfois  le  leucome  général  adhérent  s'est  trans- 
formé en  staphylome.  MM.  Panas  et  Abadie  ont  essayé 
dans  ces  cas  où  toute  iridectomie  est  impossible,  la  chambre 
antérieure  n'existant  plus,  de  faire  ce  que  le  premier  appelle 
ViridO'Sclérotomie\  et  ce  que  le  second  nomme  la  staphybh 
tomie*. 

Il  s'agit  de  pénétrer  avec  un  couteau  de  de  Graefe  vers  la 
limite  du  staphylome,  là  où  la  cornée  est  la  plus  saine.  Si  la 
chambre  antérieure  est  très  effacée  par  suite  de  l'attraction 
de  l'iris  en  avant,  on  traverse  l'iris  et  on  glisse  le  couteau 
dans  la  chambre  postérieure  en  se  tenant  en  avant  du  cris- 

1.  Panas,  Archives  générales  d'ophtalmologie,  noyemhTe'déwmbn  1884. 

2.  Abadie,   Congrès    international    des  sciences  médicales,  huitième  ses- 
sion, 188i. 


DE  l'irido-choroïdite  suppurative.  605 

tâllin  et  au-devant  de  sa  surface.  La  contre-ponction  est  faite 
dès  qu'on  a  dépassé  les  limites  du  staphylome,  et  alors,  par  des 
mouvements  de  va-et-vient  du  couteau,  on  sectionne  toute  la 
base  du  staphylome  en  se  tenant  très  près  du  limbe  scléro- 
cornéen.  Au  moment  d'achever  la  section,  on  ménage  un 
tout  petit  lambeau  médian,  très  étroit  et  très  mince,  comme 
dans  la  sclérotomie,  de  façon  à  ne  pas  avoir  une  ouverture 
trop  béante  si  le  staphylome  est  volumineux.  La  portion  d'iris 
adhérente  à  la  cicatrice  ayant  été  aussi  sectionnée  entre  ses 
.points  d'attache  cicatricielle  et  son  insertion  ciliaire,  les  au- 
teurs pensent  arrêter  le  développement  du  staphylome. 

Nous  ne  pensons  pas  que  Ton  puisse  obtenir  de  bien  beaux 
résultats  par  cette  opération.  On  opère  dans  une  région  trop 
voisine  de  la  zone  ciliaire,  et  il  doit  être  bien  difficile,  en  pas- 
sant ainsi  derrière  l'iris,  d'éviter  le  cristallin,  qui  en  raison 
do  la  pression  intra-oculaire  est  toujours  projeté  en  avant. 

Je  sais  bien  que  leurs  auteurs  n'emploient  cette  méthode 
que  dans  les  cas  d'yeux  voués  à  l'énucléation,  ou  à  l'ampu- 
tation antérieure  ;  mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux  commencer 
par  là  que  de  les  exposer  à  une  panophtalmie. 


VIII 
Traitement  de  l'irMo-chproïdite  snppiiratiTe. 

Quand  l'irido-choroïdite  suppurative  est  bien  déclarée,  qu'on 
voit  se  dérouler  rapidement  tous  les  symptômes  du  phlegmon 
oculaire,  nous  pensons  que  le  mieux  est  de  faire  une  énu- 
cléation  hâtive.  Autrefois  on  n'aurait  pas  osé  faire  l'ablation 
d'un  œil  en  pleine  période  inflammatoire.  Aujourd'hui,  grâce 
aux  méthodes  antiseptiques,  nous  ne  devons  plus  avoir  de 
pareilles  craintes.  Plus  vite  l'œil  est  enlevé,  et  plus  vite  les 
douleurs  cessent,  et  moins  on  est  exposé  aux  complications 
orbitaires,  comme  la  propagation  phlegmoneuse  (Obs  Vil).  En 
outre,  on  est  beaucoup  plus  à  l'abri  des  accidents  sympa- 
thiques. L'énucléation  hâtive  n'est  nullement  dangereuse.  Il  y 
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a  quelques  jours,  je  l'ai  vu  pratiquer  par  M,  Galezowski  chez 
un  jeune  enfant  de  dix  ans  qui  avait  reçu  à  Técole  un  coup  de 
plume  dans  Tœil,  région  ciliaire;  Tiris  était  pincé  dans  la 
plaie.  Deux  jours  après,  rirido-cboroidite  suppuralive  s'était 
déclarée.  Les  parents  résistaient  à  l'idée  d'opération  radicale. 
Pendant  sept  jours  Tenfant  souffrit  de  douleurs  atroces,  ne 
mangeant,  ne  dormant  pas,  ayant  une  fièvre  des  plus  intenses. 
Enfin  le  huitième  jour,  il  était  si  malade  que  son  médecin 
craignait  une  méningite.  Les  parents  alors  se  décidèrent  à 
rintervention.  L'œil  fut  énucléé.  Déjà  il  s'était  fait  dans  le 
pôle  postérieur  une  perforation,  et  le  pus  baignait  le  tissu 
cellulaire  rétro-oculaire.  On  fit  un  bon  lavage  de  sublimé, 
on  sutura  la  conjonctive,  et  dès  le  lendemain  l'enfant  se 
considérait  comme  guéri.  11  jouait,  reprenait  bon  appétit. 
Déjà  le  soir  de  l'opération  il  avait  dormi  du  meilleur  sommeiL 

D'ailleurs,  aujourd'hui  la  question  est  jugée,  la  plupart  des 
praticiens  sont  pour  l'énucléation  hâtive.  Quant  aux  réfrac- 
taires,  nous  leur  conseillerons,  puisqu'ils  ne  peuvent  se  dé- 
cider à  l'opération  radicale,  de  donner  dès  le  début  du 
phlegmon  une  large  issue  au  pus  soii  par  une  incision  cru- 
ciale, soit  par  un  débridement  entre  les  muscles  droits  ex- 
terne et  inférieur,  afin  d'atténuer  les  douleurs  d'abord, 
d'éviter  ensuite  les  perforations  du  globe  en  arrière,  et  la 
transmission  de  l'inflammation  à  l'orbite  par  les  vaisseaux  et 
nerfs  ciliaires  (Obs.  Vil). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  préconisé  une  nouvelle  opéra- 
tion à  substituer  à  l'énucléation  dans  les  cas  d'irido-choroïdite 
suppurative,  et  tendant  à  conserver  un  petit  moignon  pour 
la  prothèse.  C'est  Vexentération  du  ^lobe,  proposée  par  Alfred 
de  Graefe  (de  Halle),  c'est-à-dire  :  enlèvement  de  la  cornée, 
curage  et  évacuation  du  contenu  de  l'œil,  ne  laissant  en  place 
que  la  sclérotique.  Enfin  M.  Mules  ne  se  contente  pas  de 
l'éviscération.  Dans  la  coupe  oculaire  formée  par  la  cavité 
sclérale,  il  adapte  un  globe  en  verre,  par  un  point  de  suture 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  et  par  ce  moyen  laisse  le 
globe  inclus  dans  la  sclérotique.  Il  ne  doit  pas  certainement 
y  rester  longtemps,  car  il  doit  être  chassé  au  dehors  quand 
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les  tissus  commencent  à  se  rétracter.  Quant  à  réviscération 
elle-même,elle  aété  préconisée  par  Alfred  deGraefepourpréve- 
nir  rophtalmie  sympathique.  Je  crois  que  Ton  doit  bien  plus 
être  à  l'abri  de  ces  accidents  par  Fénucléation,  car  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'une  certaine  partie  des  vaisseaux  et  nerfs 
ciliaires  perforent  la  sclérotique  en  arrière  et  peuvent  être 
les  agents  de  transmission  (Obs.  YII),  surtout  si,  avant  Texen- 
tération,  leurs  gaines  ont  été  envahies  par  les  produits  in- 
flammatoires. 

CONCLUSIONS 

I.  En  dehors  des  complications  ordinaires  du  leucome 
adhérent,  admises  par  tout  le  monde,  il  en  est  une  dont  il 
n'est  fait  aucune  mention  dans  les  auteurs  classiques,  Virido- 
choroïdite  suppurative^  ou  phlegmon  de  Vœil. 

II.  Ce  phlegmon  se  développe  sans  aucune  cause  extérieure 
dans  les  yeux  où  aucune  trace  d'inflammation  ne  s'est  pro- 
duite depuis  des  années. 

III.  Il  est  la  conséquence  d'une  traction  permanente  sur  la 
région  ciliaire  par  la  partie  herniée  de  l'iris  et  de  l'augmen- 
tation de  la  tension  intra-oculaire.  La  cyclite  qui  en  est  la 
conséquence  offre  un  terrain  admirable  pour  le  développe- 
ment des  colonies  microbiennes. 

IV.  Tout  leucome  adhérent,  ou  staphylome  consécutif,  doit 
dès  son  début  être  considéré  comme  une  affection  grave,  et 
pour  prévenir  les  accidents  qu'il  peut  amener»  il  faut  se  hâter 
par  une  opération  appropriée,  synéchotomie  ou  iridectomie , 
d*empêcher  les  tractions  sur  la  région  ciliaire  et  les  phéno- 
mènes consécutifs. 

Y.  Si,  enfin,  le  phlegmon  se  déclare,  l'énucléation  hâtive 
doit  toujours  être  employée  de  préférence  à  tout  autre  pro- 
cédé opératoire. 
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DE  L'HERPÈS  OCULAIRE 

PAR 

Le  D'E.  DVRRUTY 

(Suite  et  fini) 

III.  —  DIAGNOSTIC 

L'herpès  oculaire,  dont  la  forme  la  plus  commune  est  la 
kératite,  comme  on  peut  le  remarquer  dans  les  observations 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre. 
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précédentes,  est  d'un  diagnostic  relativement  facile  au  début  : 
car  Texamen  attentif  de  la  surface  cornéenne  permet  de 
constater  un  semis  de  vésicules  très  fmes,  assez  nettement 
localisées,  disposées  sur  le  trajet  d'un  des  rayons  cornéens, 
et  leur  direction  seule  indique  celle  des  nerfs  ciliaires  qui 
sont  lésés.  Mais  le  trait  principal  qui  permet  de  qualifier 
sûrement  l'affection,  c'est  l'anestbésie  des  points  sur  lesquels 
siègent  les  lésions;  quand,  avec  ce  signe  caractéristique, 
on  rencontre  les  traces  concomitantes  de  l'éruption  dans 
d'autres  régions  innervées  par  la  cinquième  paire,  le  doute 
ne  saurait  être  possible. 

A  la  période  d'ulcération,  on  pourrait  confondre  la  kératite 
herpétique  avec  trois  autres  affections,  selon  retendue  et  la 
physionomie  que  présentent  les  lésions  : 

1°  Avec  une  ulcération  ou  une  simple  érosion  traumatique 
de  la  cornée  ; 

^  Avec  la  kératite  phlycténulaire  commune; 

3^  Ou  même  parfois  avec  un  véritable  ulcère  rongeant. 

La  connaissance  des  antécédents  et  l'absence  de  tout  trau- 
matisme local  (coups  d'ongle,  brûlure,  corps  étrangers,  etc.), 
nous  permettent  d'éliminer  la  première  supposition. 

Pour  différencier  l'éruption  herpétique  des  éruptions 
similaires,  telles  que  la  kératite  phlycténulaire,  produites  par 
la  diathèse  scrofuleuse,  nous  pouvons  nous  appuyer  sur 
plusieurs  considérations. 

Dans  la  kératite  slrumeuse,  pas  de  symptômes  fébriies  ni 
de  phénomènes  généraux,  comme  ceux  que  nous  avons  décrits, 
surtout  dans  la  forme  la  plus  fréquente,  l'herpès  fébrile; 
pas  d'éruption  vésiculaire  précédant  ou  accompagnant  les 
troubles  oculaires,  et  ayant  pour  siège  les  lèvres,  le  nez,  les 
paupières  ou  la  gorge.  La  sensibilité  des  surfaces  attemtes 
'  persiste  ou  même  est  augmentée  dans  la  kératite  lymphatique, 
l'intensité  des  douleurs  ciliaires  et  périorbitaires,  le  larmoie^ 
ment  et  la  photophobie  plus  accentués  dans  la  kératite 
herpétique. 

Les  vésicules  d'herpès  différeraient  encore  des  phlyctènes  , 
lymphatiques  par  leur  siège  :  les  premières  étant  constituées 
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par  l'épiihélium  cornéen,  la  membrane  de  Bowmaan  et  une 
couche  mince  de  la  substance  propre  de  la  cornée  ;  les 
secondes,  uniquement  par  des  dépôts  plastiques  épanchés  par 
places  entre  Tépithélium  et  la  membrane  sous-jacenle. 

L'âge  du  malade  a  une  importance  considérable,  car  les 
phlyctènes  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Tapanage 
de  l'enfance  et  de  la  première  jeunesse;  l'herpès  fébrile,  au 
contraire,  celui  de  l'âge  adulte. 

Il  faut  ajouter  que  l'ulcéralion  herpétique  est  le  plus 
souvent  monoculaire,  s'accompagne  de  crises  névralgiques, 
et  signale  son  existence  par  l'engorgement  du  ganglion 
préauriculaire. 

Du  reste,  les  autres  signes  de  la  scrofulose  ou  du  lympha- 
lisme  sont  généralement  là  pour  imprimer  à  la  kératite 
phlycténulaire  le  cachet  diathésique. 

La  distinction  entre  l'ulcération  d'origine  herpétique  et 
l'ulcère  rongeant  offrirait  plus  de  difficultés. 

Mais  comme  à  cette  période  les  deux  affections  peuvent 
être  assimilées  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  que  d'autre 
part,  soit  dit  en  anticipant  sur  nos  conclusions,  notre 
conviction  certaine  est  que  la  plupart  des  ulcères  rongeants, 
dits  spontanés,  ne  sont  qu'une  phase,  modifiée  par  l'infection 
septique,  de  l'ulcération  produite  primitivement  par  l'herpès, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  davantage  sur  ce  point 
de  diagnostic. 

Arrivons  au  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses 
variétés  d'herpès  oculaire  que  nous  avons  établies  :  herpès 
zona,  traumalique  et  fébrile. 

L'herpès  oculaire  d'origine  traumatique  est  facile  à  diffé- 
rencier, en  faisant  appel  aux  antécédents  qui  l'ont  produit: 
lésion  dentaire,  blessures  des  régions  innervées  par  le  tri- 
jumeau, etc.,  et  surtout  par  l'absence  des  prodromes  et 
phénomènes  généraux  qui  font  cortège  soit  au  zona,  soit  à 
l'herpès  fébrile  proprement  dit. 

Bien  plus  délicate  est  la  distinction  à  établir  entre  ces  deux 
dernières  variétés. 

Toutefois,  le  zona  ophtalmique  ne  saurait  être  confondu. 
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dans  Jes  cas  types  où  relln  affection  se  présente  avec  tous  sea 
symptômes  spil.  objectifs,  soit  subjectifs,  beaucoup  plus 
graves  et  plus  étendus  que  dans  l'herpès  fébrile  ordinaire. 
I^es  douleurs  sont  généralement  plus  vives,  et  s'irradient  dans 
toutes  les  branches  du  trijumeau  avec  une  grande  intensité. 
L'éruption  vésiculaire,  du  côté  de  la  peau  des  joues,  des 
paupières,  du  front  est  plus  abondante,  les  ulcérations  plus 
profondes,  Tanesthésie  douleureuse  des  points  lésés  plus 
manifeste;  les  ravages  produits  dans  l'organe  même  de  l'œil 
plus  rapides  et  plus  destructifs. 

Mais  si  nous  adoptons  les  conclusions  et  remarques  de 
M.  Landouzy  qui,  dans  une  brillante  leçon  publiée  dans  la 
Semaine  médicale,  année  1883,  regarde  le  zona  comme  une 
neuropathie  ganglionnaire,  due  à  la  présence  d'un  micro- 
organisme spécifique,  c'est  dans  l'étiologie,  l'évolution  et 
l'unicité  du  zoster,  que  nous  devons  trouver  une  démarca- 
tion nette,  tranchée,  entre  cette  affection  et  les  maladies 
d'éruptions  vésiculeuses  similaires,  tels  que  les  exanthèmes 
zoslériformes  et  la  fièvre  herpétique. 

«En  effet,  lisons-nous  dans  une  thèse  de  l'année  1885  sur 
le  zona  infectieux,  inspirée  par  M.  Landouzy,  c'est  par  sa 
morphologie  seule  que  la  fièvre  herpétique  offre  des  analogies 
avec  l'expression  symptomatique  zostérome. 

<  Évidemment  cette  fièvre,  quel  que  soit  le  siège. dé  'àa 
manifestation,  gorge,  organes  génitaux,  nez  ou  œil,  se  sert 
partout  et  toujours  d'un  seul  et  même  mode  d'expression  et 
aboutit  toujours  à  la  vésiculation.  Ce  travail  est  la  traduction 
d'un  trouble  organique  ou  fonctionnel,  portant  sur  un  nerf 
adultéré  du  fait  même  de  la  maladie  générale  qui  a  nom  fièvre 
herpétique.  11  semble  qu'il  s'agisse  d'un  trouble  humoral, 
d'une  manière  de  dystrophie  aiguë,  qui,  se  déterminant  sur 
un  point  et  perturbant  un  nerf,  pervertit  en  lui  l'action 
trophique  tout  comme  elle  aurait  pu  aboutir  à  une  contraction, 
à  une  parésie,  ou  à  une  névralgie,  si  elle  avait  perverti 
l'action  motrice  ou  sensitive  de  ce  nerf.  » 

Pour  le  cas  particulier  d'herpès  oculaire  qui  nous  occupe, 
c'est  moins  les  caractères  morphologiques    des   groupes 
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vésiculeux»  c'er^t  moins  les  circonstances  éliologiques  qui  ont 
présidé  à  l'éclosion  de  la  fièvre  herpétique,  c'est  moins  tout 
cela  que  révolution  de  ladite  fièvre,  qui  en  quelques  jours 
sera  terminée  pour  réapparaître  indéfiniment  à  la  laveur  des 
mêmes  circonstances  occasionnelles.  En  un  mot,  le  zona 
ne  récidive  pas,  sa  caractéristique  est  Tunicité;  l'herpès 
fébrile  au  contraire  a  pour  caractère  notable  la  récidivité. 


IV.  —  COMPLICATIONS 

Avant  d'aborder  le  traitement  des  lésions  oculaires  primi- 
milives  produites  généralement  par  l'herpès,  jetons  un  coup 
d*œil  sur  les  complications  redoutables  que  peut  entraîner 
l'évolution  de  l'érupiion,  non  seulement  dans  les  surfaces 
d'abord  atteintes,  mais  encore  plus  profondément  du  côté  de 
la  chambre  antérieure  et  de  Tins. 

La  complication  la  plus  habituelle  de  l'herpès  cornéen  est 
l'ulcère  rongeant.  Résultant  de  la  fusion  qui  s*est  opérée  entre 
les  diverses  petites  ulcérations,  il  peut  à  son  tour  devenir  le 
point  de  départ  de  terribles  désordres.  L'œil  devient  excessi- 
vement rouge  :  l'injection  péricornéenne  forme  une  couche 
très  épaisse,  chémoUque,  s'étendanl  jusqu'au  tissu  sclérotical; 
un  larmoiement  abondant  augmente  l'irritation;  la  paupière 
supéiieure  et  la  joue  même  enflent  successivement. 

La  cornée,  ainsi  ailcctée,  acquiert  une  sensibilité  excessive. 
Le  moindre  mouvement  de  l'œil  donne  lieu  à  des  douleurs 
très  vives,  des  élancements,  puis  des  névralgies  périorbitaires 
qui  s'étendent  à  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire. 

Ces  crises  névralgiques  sont  ie  plus  souvent  périodiques  et 
s'aggravent  surtout  la  nuit;  chez  d'autres,  elles  reviennent 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  dans  l'intervalle  des  crises,  il 
s'établit  une  douleur  vive,  permanente  qui  ne  laisse  guère 
de  répit  au  malade. 

D'autre  fois,  sans  que  la  scène  pathologique  soit  changée  à 
fond,  les  vésico-pustules  se  transforment  en  abcès  d'abord 
Superficiels,  puis  plus  profonds.  Ces  épanchements,  formés  de 
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pus,  de  globnies  graisseux  et  de  détritus  celluleux,  tendent  à 
s'infiltrer  à  travers  les  lames  de  la  cornée  el  viennent  cons:i« 
tuer  à  sa  partie  inrérieure  un  arc  jaunâtre  conrave  en  hsiut, 
désigné  sous  le  nom  d'onyx  ou  d*unguis;  ou  bien  le  pus  se 
fraye  un  passage  vers  la  chambre  anlérieure  et  vient,  en 
suivant  des  trajets  sinueux  et  fistuleux,  s'accumuler  dans  sa 
partie  déclive,  pour  former  Thypopion. 

L'iritis  coïncide  presque  toujours  avec  ces  infiltrations 
purulentes.  Quelquefois,  cette  phlegmasie  du  diaphragme 
irien  se  produit  dès  le  début  de  son  affection,  ou  durant  la 
marche  envahissante  de  l'ulcère  :  elle  est  alors  la  cause  directe 
de  l'hypopion. 

Les  conséquences  de  ces  désordres  sont  faciles  à  prévoir. 
Tantôt  la  plus  grande  partie  des  lames  cornéennes  est 
détruite;  la  couche  la  plus  profonde,  déprimée,  s'en^tage 
dans  la  brèche,  d'où  kératocèle.  Tantôt  la  membrane  de 
Descemet  se  rompt  elle-même,  et  l'humeur  aqueuse  s'écoule 
par  cette  fistule  de  la  cornée. 

Parfois  même  l'iris  vient  faire  saillie  à  travers  la  perfo- 
ration de  la  membrane  cornéenne,  ce  qui  continue  la  hernie 
de  l'iris. 

La  destruction  complète  de  la  cornée  est  un  fait  rare. 

Quand  une  partie  des  lames  cornéennes  a  été  ainsi  altérée, 
les  pertes  de  substance  ne  se  réparent  jamais  complètement, 
pas  plus  que  les  exsudais  ne  se  résoibent,  et  la  transparence 
habituelle  de  la  cornée  est  troublée  par  des  taies,  ou  même 
des  leucomes,  cicatrices  indélébiles  indiquant  les  points  sur 
lesquels  ont  siégé  les  ulcérations  et  les  abcès. 

Observation 
KératO'Conjonctivite  herpétique  avec  complications. 

M.  L...,  trente-six  ans,  se  présente  à  la  clinique  de 
M.  Galezowski,  le  4  avril  1887.  Pas  d'antécédents.  Il  y  a  une 
quinzaine  de  jours,  dit-il,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  a 
eu  fièvre,  catarrhe,  vomissements,  maux  de  tête.  La  chute  de  la 
fièvre  et  la  disparition  des  accidents  généraux  ont  coïncidé  avec 
l'apparition  des  troubles  oculaires  :  gène,  cuisson  dans  Tœil 


614  DURRUTY. 

gauche,  devenu  très  rouge,  vésicules  sur  la  paupière  supé- 
rieure. 

L'examen  du  4  avril  ne  permet  aucun  doute  sur  la  nature 
du  mal.  Kéralo-conjonclivile  herpétique  fébrile  de  l'œil 
gauche,  avec  éruption  concomitante  de  la  paupière. 

Le  traitement  consiste  en  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne...      0y25ceiittgr. 

Sulfate  d'atropine 0, 05     — 

Eau  distillée 10  grammes. 


En  instiller  une  goutte  six  fois  par  jour; 

Saupoudrer  les  paupières  avec  le  calomel  porphyrisé  ; 

Sulfate  de  auinine  0, 40  cent,  pour  un  paquet,  six  paquets. 

Au  bout  a'une  dizaine  de  jours,  amélioration  notable, 
disparition  des  douleurs;  mais  les  vésicules  qui  occupaient 
la  partie  inféro-externe  de  la  cornée  se  sont  ulcérées. 

Le  15  avril,  légère  suppuration  de  la  conjonctive  oculo- 
palpébrale. 

insuffler  dans  l'œil  un  peu  de  cette  poudre:  iodoforme 
porphvrisé,  10  grammes. 

Le  i9,  le  malade  revient  avec  une  inflammation  plus  forle, 
jamais  recrudescence  des  douleurs,  injection  vive  de  la 
conjonctive  bulbaire,  chémosis. 

A  Tendroil  où  siégeaient  les  vésicules,  il  s'est  formé  un 
abcès  d'un  millimètre  avec  une  inflltration  circonvoisine  et 
trouble  de  l'humeur  aqueuse.  Erreur  du  pharmacien  qui,  au 
lieu  de  l'iodoforme  prescrit,  a  donné  du  calomel  non  por- 
phyrisé. 

Mettre  trois  sangsues  à  la  tempe  ;  continuer  l'iodoforme, 
lotions  fréquentes  à  l'acide  borique,  compression  avec  un 
bandeau. 

Le  23,  incision  de  l'abcès  avec  le  couteau  de  Grœfc  par  le 
procédé  de  Sœmisch  :  évacuation  partielle  du  pus  ;  l'opération 
est  suivie  de  deux  heures  de  souff'rances,  qui  n'ont  plus  re- 
paru depuis. 

Le  6  mai,  il  reste  une  injection  assez  prononcée  de  la  con- 
jonctive ;  la  surface  cornéenne,  un  peu  rugueuse,  terne  au 
siège  de  l'éruption.  La  trace  de  l'incision  se  traduit  par  un 
léger  sillon  cicatriciel;  vision  encore  un  peu  troublée  par 
Vinfiltration  qui  persiste  dans  la  cornée;  suppression  du 
bandeau  compresseur,  atropine,  pommade  à  l'acide  borique; 
douches  de  vapeurs  phéniquées. 
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TRAITEMENT 

La  thérapeutique  de  Therpès  oculaire  doit  consister  en 
traitement  général  et  traitement  local  ;  celui-ci  est  de  beau- 
coup plus  important. 

A  la  période  de  début,  comme  l'affection  oculaire  est 
presque  toujours  sous  la  dépendance  d'un  mauvais  état  des 
voies  digestives,  il  est  rationnel  de  commencer  par  l'admi- 
nistration d'un  purgatif  salin  ou  d'un  vomitif.  L'état  saburral 
de  la  langue,  l'inappétence,  les  nausées  accusées  par  le 
malade,  en  démontreront  l'opportunité.  , 

Vu  le  rôle  manifeste  que  joue,  dans  l'éclosion  des  troubles 
oculaires,  l'élément  fièvre  et  surtout  la  forme  paludéenne,  la 
quinine  est  l'agent  thérapeutique  qui  répond  à  l'indication 
causale  de  la  maladie. 

D'autre  part  on  agit  en  même  temps  sur  l'élément  doulou- 
reux, sur  ces  crises  névralgiques  et  intenses,  et  contre  les- 
quelles les  préparations  de  quinine  ont  une  efficacité  depuis 
longtemps  reconnue.  Pour  mettre  donc  à  profit  le  double 
avantage  qu'oflre  ce  médicament  et  comme  antipériodique  et 
comme  antinévralgique,  on  pourra  le  donner  à  dose  de 
40  à  50 centigrammes  par  jour  de  sulfate  ou  de  bromhydrate 
de  quinine  dans  des  cachets. 

Le  traitement  local  variera  quelque  peu  suivant  les  di- 
verses formes  et  les  phases  de  l'affection. 

Quand  l'inflammation  oculaire  est  très  forte,  et  surtout  ac- 
compagnée de  symptômes  d'iritis,  on  se  trouvera  bien  de 
l'application  de  deux  ou  trois  sangsues  à  la  tempe.  On  aidera 
au  même  but  antiphlogistique  par  des  instillations  de  sulfate 
d'airopine. 

Sulfate  neutre  d'atropine 2à5  centigrammes. 

Eau  distillée 10  grammes. 

En  instiller  quelques  gouttes  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Chez  les  malades  d'un  âge  assez  avancé,  il  faut  alterner 
l'atropine  avec  l'ésérine  par  crainte  de  poussées  glaucoma- 
teuses. 
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Quand  les  douleurs  sont  très  fortes,  la  photophobie  in- 
tense,  on  peut  avantageusement  remplacer  Tatropine  par  le 
chlorhydrate  de  cocaïne  ou  les  combiner  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 2  centigrammes . 

Chlorhydrate  de  cocaïne 25  — 

Eau*  distillée 10  grammes. 

Mais  le  rôle  le  plus  important  doit  être  encore  rempli  par 
les  antiseptiques,  pour  parer  aux  complications  plus  ou  moins 
graves  qui  peuvent  survenir  par  l'infection  des  surfaces 
ulcérées. 

Aussi  faut-il  surveiller  attentivement  toutes  les  sources 
d'infection  dont  Tœil  et  ses  annexes  peuvent  être  le  siège. 
Nous  avons  déjà  signalé  le  danger  que  présente  l'ulcération 
herpétique  de  se  transformer  en  ulcère  rongeant. 

Les  expériences  de  Lebert,  Stromeycr  ont  démontré  l'in- 
fluence de  l'introduction  de  produits  infectieux,  tels  que  du 
pus,  des  amas  de  leptothrix  buccalis^  etc.,  dans  des  blessures 
artificielles  de  la  cornée  chez  des  lapins.  Les  circonstances 
dans  lesquelles  ces  conditions  se  reproduisent  chez  l'homine  se 
rencontrent  surtout  chez  les  malades  atteints  de  blennoriiiée 
du  sac  lacrymal.  Il  est  probable  que  les  produits  de  la  dacryo- 
cystite  renferment  des  matières  septiques  du  genre  lepto- 
thrix, capables  de  transformer  en  un  ulcère  de  mauvaise 
nature  une  plaie  telle  que  celle  produite  par  les  érosions 
herpétiques,  qui  n'aurait  pu  n'être  qu'insignifiante. 

N'est-ce  pas  de  ce  côté-là  qu'il  faut  chercher  l'origine  de 
ces  nombreux  cas  d'ulcère  rongeant,  dits  spontanés,  et  qui 
semblent  l'être,  en  effet,  de  prime  abord,  quand  aucune  autre 
cause  manifeste,  traumatisme,  cachexie,  état  général  grave, 
aigu,  comme  la  fièvre  typhoïde,  méningite,  ne  peut  expliquer 
sa  production  ?  <  Quelle  est,  en  effet,  l'origine  de  l'ulcère 
rongeant,  dit  judicieusement  M.  Galezowski;  quelle  est  sa 


1.  La  compression,  par  un  bandeau  convenablement  appliqué,  a  sur  la 
marche  de  la  maladie  une  influence  favorable,  Boit  en  maintenant  la  partie 
malade  dans  une  chaleur  uniforme,  soit  en  évitant  le  frottement  des  paupières 
contre  les  vésicules  herpétiques. 
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nature  et  son  évolution  ?  Telles  sont  les  questions  que  je  me 
suis  posées  bien  souvent,  voyant  révolution  si  rapide,  tantôt 
indolente,  tantôt  accompagnée  de  névralgies  et  donnant  lieu 
à  des  hypopions  et  aux  nécroses  cornéennes.  » 

Est-il  nécessaire,  après  ces  réflexions,  d'insister  sur  l'uti- 
lité d'une  antisepsie  rigoureuse  dès  la  formation  des  ulcéra 
tions  herpétiques  ?  Les  antiseptiques  auxquels  nous  avons 
vu  donner  la  préférence  sont  l'acide  borique  et  l'iodoforme, 
le  premier  sous  la  forme  de  pommade  ou  de  lotions  : 

Acide  borique 50  centigrammes. 

Vaseline 10  grammes. 

Ou  bien  : 

Acide  borique 5  grammes. 

Eau  distillée 100       — 

L'iodoforme  porphyrisé  en  insufflation  ou  en  pommade. 

Quand  l'aflection  tend  à  traîner  en  longueur  et  qu'il  s'agit 
surtout  de  combattre  les  exsudations  qui  envahissent  plus  ou 
moins  les  lames  cornéennes,  on  peut  avoir  recours  à  un  mé- 
dicament usité  dans  la  kératite  phlycténulaire  : 

Oxyde  jaune  de  mercure 0,05  centigrammes. 

Vaseline 10  grammes. 

C'est  à  cette  période  aussi  que  l'on  se  trouve  bien  des  dou- 
ches de  vapeur  d'eau  combinées  aux  divers  médicaments  an- 
tiseptiques. 

Acide  phénique  1  à  2  p.  100,  acide  borique  2  à  4  p.  100. 

Car  il  est  acquis  que  la  chaleur  humide,  produite  ainsi  par 
la  vapeur  d*eau,  a  la  propriété  de  dilater  les  vaisseaux  et  par 
suite  de  faciliter  l'absorption  des  exsudats.  En  outre,  l'action 
mécanique  produite  par  la  percussion  de  milliers  de  goutte- 
lettes d'eau  chaude,  détermine  une  espèce  de  stimulation  des 
nerfs  lésés,  stimulation  qui  ne  saurait  jamais  être  plus  effi- 
cace que  pour  réparer  des  lésions  neuroparalytiques  et  tro* 
phiques,  comme  celles  dues  à  l'herpès. 

A  ces  diverses  ressources  thérapeutiques,  M.  Galezowski 
a  joint  assez  récemment  l'emploi  d'un  médicament,  qui  joue 
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du  reste  un  grand  rôle  dans  le  traitement  des  affections  ocu- 
laires :  ce  sont  les  cautérisations  de  nitrate  d'argent,  neuti*a- 
Usées  par  une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  : 

Nitrate  d'argent 0,25  centigrammes. 

Eau  dûtmée 10         — 

On  évite  les  douleurs  de  la  cautérisation,  en  la  faisant  pré- 
céder d'une  légère  instillation  de  cocaïne. 

Malgré  tous  ces  moyens,  l'ulcération  peut  continuer  sa 
marche  progressive.  Il  en  est  ainsi  parfois  sur  les  terrains 
prédisposés  par  le  diabèle  ou  un  état  cachectique  quelconque. 
Il  s'agit  alors  de  lutter  contre  les  complications,  et  notam- 
ment Tulcère  rongeant.  C'est  alors  qu'il  faut,  plus  que  jamais, 
recourir  à  l'antisepsie  appliquée  largâ  manu, cautériser  toute 
la  surface  de  Tulcération  avec  une  pointe  de  thermocautère 
chauffée  à  blanc.  Si  l'infiltration  produit  un  abcès,  kérato- 
tomie  d'après  le  procédé  de  Sœmisch. 

Le  pus  a-t-il  pénétré  dans  la  chambre  antérieure:  perforer 
la  cornée  avec  la  pointe  du  thermo  cautère,  et  évacuer  le  pus, 
dont  on  facilite  la  sortie,  ou  au  moins  la  désinfection,  par  les 
lavages  au  biodure  de  mercure  (1/2000),  qu'a  préconisés  le 
professeur  Panas. 

CONCLUSIONS 

1**  L'herpès,  quelle  que  soit  son  origine  cliologique,  cons- 
titution, traumatisme,  zona  ou  pyrexie  quelconque,  est  une 
éruption  vésiculaire  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  dont  la 
cause  immédiate  est  une  névroparalysie  des  nerfs  trophiques 
et  sensitifs,  chargés  de  la  nutrition  et  de  la  sensibilité  du  ter- 
ritoire atteint. 

^"^  L'herpès  oculaire  en  particulier  est  le  résultat  d'une 
anesthésie  des  filets  trophiques  du  trijumeau,  soit  totale  et 
résidant  dans  le  ganglion  de  Casser  (certains  cas  de  zona 
ophtalmique),  soit  partielle  et  siégeant  sur  un  ou  plusieurs 
rameaux  périphériques  de  la  cinquième  paire,  nerfs  ciliaires, 
filets  nasal,  frontal  et  lacrymal  de  la  branche  ophtalmique  de 
Wilïis. 
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3**  L'herpès  oculaire  fébrile,  et  dans  cette  variété  la  kéra- 
tite, sont  les  manifestations  les  plus  fréquentes  de  l'éruption. 

4°  L'ulcère  rongeant  de  la  cornée  n'est  qu'une  évolution 
ultérieure  d'un  herpès  fébrile  cornéen,  et  une  forme  de  la 
même  ulcération  aggravée  par  l'infection  microbienne. 

Le  sulfate  de  quinine,  une  antisepsie  rigoureuse,  les  cauté- 
risations de  la  cornée  soit  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent, 
soit  avec  un  thermocautère,  arrêtent  rapidement  les  progrès 
de  la  maladie,  et  rétablissent  les  fonctions  de  la  cornée. 

D'  DURRUTY. 
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Altération»  de  l'œil  dans  la  paralysie  faelale,  par  M.  PlCOT 

(Gazette  hebdomadaire  de  Bordeaux,  8,  18,  24,  28,  1887).  — 
Dans  son  mémoire  sur  la  paralysie  faciale,  le  savant  professeur  de 
clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  relate  diverses  alté- 
rations de  l'œil  dans  la  paralysie  du  nerf  de  la  septième  paire, 
qail  m'a  paru  intéressant  de  recueillir. , 

C'est  tout  d'abord,  un  nommé  Bertin  (Louis),  âgé  de  cinquante- 
sept  ans,  qui,  outre  la  symptomatologie  classique  de  la  paralysie 
de  Charles  Bell  au  grand  complet,  présente  les  lésions  matérielles 
suivantes  à  l'œil  droit  :  ectropion  de  la  paupière  inférieure,  con- 
jonctive hyperémiée  et  criblée  de  fines  granulations  inflamma* 
toires,  déviation  du  point  lacrymal,  larmoiement  très  abondant.  Le 
reste  de  la  conjonctive  moins  inflammé  Test  cependant;  légère 
opacification  de  la  cornée,  chémosis,  blépharoptose,  lagophtalmos, 
vision  considérablement  diminuée,  le  malade  ne  peut  compter  les 
doigts  qu'on  lui  présente.  La  tension  de  Fœil  est  normale. 

Tous  ces  troubles,  dit  le  professeur  Picot,  ne  sont  pas  des 
troubles  trophiques  comme  dans  la  paralysie  du  trijumeau  ;  ils  ne 
sont  pas  dus  à  la  perversion  de  la  nutrition  intime  de  l'œil,  mais 
sont  le  produit  de  l'innocclusion  des  paupières  et  de  l'abolition  du 
clignement  par  le  fait  de  la  paralysie. 

Et  le  fait  est  si  vrai  que  si  l'on  vient  à  faire  l'occlusion  de  l'œil 
malade,  on  fait  disparaître  l'inflammation,  sauf  toutefois  l'opacifi- 
cation  de  la  cornée. 

La  deuxième  observation,  celle  de  Gâcher  (Georges)  offre  en 
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outre  des  symptômes  habituels,  des  lésions  trophiques  très  impor- 
tantes. Outre  la  conjonctivite  oeulo-palpt^brale,  nous  avons  ici  une 
opacité  presque  complète  de  la  cornée,  et  enfin  un  état  de  mollesse 
du  globe  oculilire  tel  qu'on  pent  le  déterminer  facilement  avec  le 
doigt.  Cet  œil,  très  altéré,  ne  jouit  plus  de  la  vision  depuis  un  mois. 
Autre  particularité  bien  importante:  la  sensibilité  tactile  a  dispnru 
du  côté  de  cet  œil.  On  peut  le  toucher  soit  avec  le  doigt,  soit  avec 
un  corps  étranger  quelconque  sans  que  le  malade  en  ait  conscience. 
Ces  troubles  trophiques  ne  sont  pas  dus  à  la  paralysie  du  facial, 
mais  à  une  lésion  osseuse,  selon  toute  probabilité  une  carie  du 
rocher  de  nature  scrofuleuse,  ayant  déterminé  des  modifications 
simultanées  dans  le  nerf  facial,  dans  son  trajet  tout  le  long  de 
l'aqueduc  de  Fallope,  dans  le  ganglion  de  Casser,  qui  est  logé 
dans  une  dépression  occupant  le  sommet  du  rocher  au  niveau 
même  des  nerfs  fibreux  superficiels.  La  diplopie  et  le  strabisme 
externes  seraient  dus  également  à  la  propagation  de  l'inflamma- 
tion déterminée  par  la  même  carie  du  rocher  au  nerf  moteur  ocu- 
laire externe,  qui  est  pour  ainsi  dire  en  contact  avec  le  rocher 
puisqu'il  traverse  le  repli  de  la  dure-mère  allant  du  sommet  du 
rocher  à  la  lame  quadrilatère  du  sphénoïde,  et  qu'il  pénètre  de 
là  dans  le  sinus  caverneux,  qui  s'étend  lui-même  jusqu'au  rocher. 

D'  E.  Rolland. 

Troables    visuels    dans   Im    paralysie     hystér«-M«t«rolae 

(Hôpital  de  la  Charité  :  clinique  du  professeur  Potain).  —  Du 
côté  des  sens,  l'acuité  visuelle  est  réduite  au  quart,  les  phosphènes 
se  perdent,  le  champ  visuel  est  rétréci  :  on  note  de  l'héméralopie, 
de  la  dyschromatopsie,  avec  disparition  des  couleurs  périphériques. 
Ces  phénomènes  sont  presque  toujours  limités  à  un  côté;  quelque- 
fois la  paralysie  sensorielle  siège  du  côté  opposé  à  celle  des 
membres,  i^jlpian  a  vu  l'odorat  seul  diminué  du  côté  opposé  à 
l'hémianesth  ésie  ;  en  1881  à  l'hôpital  Necker,  M.  Potain  a  vu 
l'amblyopie  du  côté  de  l'anesthésie  tactile,  tandis  que  l'anosmie 
et  la  surdité  s'observaient  du  côté  opposé. 

Ces  troubles  sont  considérés  par  le  professeur  Potain,  comme 
des  manifestations  d'une  hystérie  provoquée  par  l'intoxication 
saturnine.  Le  professeur  Potain,  ayant  en  effet  appliqué  pendant 
quarante-huit  heures  sur  la  partie  externe  du  bras  droit,  anesthé- 
sié,  un  gros  aimant  en  fer  à  cheval  détermina  le  transfert.  Les 
mouvements  de  la  main  droite  redeviennent  libres,  tandis  que  la 
main  gauche  tombe  inerte  comme  le  faisait  la  main  droite. 

De  même  l'œil  droit,  dont  l'acuité  visuelle  était  diminuée  et 
le  champ  visuel  rétréci  de  moitié,  recouvre  en  partie  son  acuité 
visuelle;  tandis  que  l'œil  gauche  jusque-là  intact  ne  peut  lire  les 
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caractères  inférieurs  à  1  millimètre  1/2;  le  champ  visuel  à  gauche 
est  également  réduit  à  0°,97,  tandis  qu'il  est  de  0",162  à  droite. 

D^  E.  Rolland. 

PhéBomènes  vlsnelii  hystërlquesy  par  M.  LeTULLE  (Société 

médicale  des  hôpitaux j  12  août  1887).—  Dans  une  des  observations 
qui  figurent  dans  la  remarquable  étude  faite  par  M.  Letulle  dans 
les  manifestations  de  nature  hystérique  survenant  dans  le  cours  de 
rintoiication  raercurielle,  on  trouve  qu'un  malade  devenait,  sous 
rinfluence  de  l'aimant,  dyschroraatopsique  de  l'œil  sain,  alors  que 
la  vision  colorée  reparaissait  dans  l'œil  malade. 

D^  E.  Rolland. 

AeltoB  du  chlomre  d'ëthylène  sur  la  eornée  (Académie  des 

sciences,  27  juin  1887),  par  MM.  Dubois  et  Le  Roux.  — Pendant  les 
inhalations  de  chlorure  d'éthylène,  les  expérimenlateurs  ont  observé 
chez  des  chiens  une  diminution  de  la  tension  de  l'œil,  un  astigma- 
tisme irrégulier,  puis  au  bout  de  seize  ou  dix-huit  heures,  en 
même  temps  que  ces  phénomènes  diminuent  ou  disparaissent,  la 
perte  de  transp  «reiice  des  deux  cornées  qui  prennent  une  teinte 
bleuâtre  opalescente. 

L'aspect  général  est  celui  d'un  staphylome  antérieur  total  opaque 
et  symétrique  des  deux  yeux. 

D'  £.  Rolland. 

Causes  des  troubles  de  la  vue  dans  l'empolsoiinenieiit  par 

les  moules,  par  M.  DuTERTRE.  —  La  toxicité  des  moules  est  une 
propriété  accidentelle  de  la  moule. 

Elle  n'est  due  ni  au  pinnothère,  ni  aux  astéries,  et  autres  para- 
sites de  la  moule;  ni  à  la  vase,  ni  à  la  crasse  de  mer,  ni  à  la  pré- 
sence des  sels  minéraux  (cuivre,  iode,  etc.),  ni  à  l'alimentation  de 
la  moule,  ni  aux  produits  de  putréfaction,  ni  à  la  présence  du  frai. 

La  toxicité  est  le  résultat  d'une  maladie  de  la  moule  (maladie 
du  foie,  ou  insuffisance  de  l'activité  de  cet  organe). 

Il  y  a  par  suite,  dans  le  foie,  plusieurs  bases  analogues  à  des 
alcaloïdes,  parmi  lesquelles  la  mytilotoxinef  agissant  comme  le 
curare  et  produisant  la  forme  paralytique. 

D'  E.  Rolland. 

Un  nouvel  anesthésliiae  local  (la  sténoearpine)  (NeU)    York 

Médical  Record^  30  juillet  1887).  — -  M.  Clairbone  dit  que  la  sté- 
noearpine est  extraite  des  feuilles  d'un  acacia  (il.  Stenocarpus). 


622  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

Une  solution  à  2  p.  100  instillée  dans  les  yeux  d'un  lapin  nu  d'un 
chat  à  la  dose  de  deux  gouttes  produit  une  insensibilité  complète. 
On  peut  piquer,  tordre,  racler  la  cornée  et  la  conjonctive  sans  qu'il 
se  produise  de  symptômes  douloureux,  ceci  au  bout  de  cinq  minutes. 
Au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  l'anesthésie  persistant,  il  y  aura 
de  la  mydriase  qui  atteint  son  maximum  au  bout  de  vingt  minutes 
et  persiste  telle  quelle  durant  trente-six  heures;  Taiiesthésie  dimi- 
nue à  partir  d'une  heure  environ. 

Même  anesthésie  locale  lorqu'on  opère  sur  un  point  quelconque 
de  la  peau. 

M.  Clairbone  croit  que  la  sténocarpine  diminue  la  tension  de 
l'œil,  ce  qui  la  ferait  un  médicament  utile  dans  le  glaucome.  Si  ces 
propriétés  étaient  vérifiées,  la  sténocarpine  serait  supérieure  à  la 
cocaïne. 

D'  Ë.  Rolland. 

Traitement  de  la  mlg^ralne  ophtalmique  (Société  de  biologie), 

par  M.  Gilles  de  Latourelle,  4  juin  1887.  —  Malade,  guéri  depuis 
deux  ans  d'une  migraine  ophtalmique  accompagnée  d'accidents 
graves:  aphonie,  accès épileptiques, etc.,  grâce  à  l'emploi  du  bro- 
mure de  potassium  (2  à  3  grammes  tous  les  jours  de  la  première  se- 
maine; 3  à  4  grammes  la  deuxième;  4  à  5  grammes  la  troisième; 
5  à  6  grammes  la  quatrième).  Le  traitement  ne  devra  pas  être 
interrompu  avant  la  cessation  complète  et  durable  de  tous  les  symp- 
tômes. Dans  tous  les  cas,  la  durée  de  ce  traitement  ne  devra  pas 
être  inférieure  à  trois  ou  quatre  mois. 

D*  E.  Rolland. 

Syphilis  commnolqiiée  en  lëehant  l'oeil  avec  la  langue.  — 

Le  D"  Tepliachmé  (Russie)  communique  l'observation  d'une  véri- 
table épidémie  de  syphilis  dans  le  district  de  Glakowski.  La  po- 
pulation de  cette  région,  pleine  de  préjugés,  attribue  tout  mal  d'yeux 
à  la  présente  de  corps  étrangers,  et  l'usage  est  de  faire  lécher  lé 
bord  conjonctival  par  des  guérisseuses. 

L'une  d'elles,  atteinte  de  plaques  muqueuses  à  la  bouche,  a 
communiqué  la  syphilis  à  plus  d'un  dixième  de  la  population  de  ce 
district  où  les  ophtalmies  sont  fréquentes,  les  accidents  débutent 
presque  tous  par  un  chancre  induré  de  la  paupière  supérieure. 

D*^  E.  Rolland. 

Altérations  toxiques  du  nerl  optique  (Société  médecine  de 

Berlin,  15  juin  1887).  —  Sur  30000  malades  qui  se  sont  présentés 
à  la  clinique  de  M.  Schoelen  en  six  à  sept  ans,  M.  UhtofT  en  a  trouvé 
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i04  atteints  de  névrite  rétrobulbaîre;  138  étaient  d'origine  toxique, 
dont  64  par  abus  d'alcool,  45  par  abus  de  tabac  et  d'alcool,  23  par 
abus  du  tabac  seul,  3  par  diabète,  1  par  le  plomb,  2  par  le  sulfure 
de  carbone.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  existait  un  scotome  cen- 
tral. Jamais  ces  amblyopies  ne  se  sont  terminées  par  amaurose. 

D' E.  Rolland. 


Vtlllté  du  Imîi  dans  les  rétinltes  brlghtlques  (Labadio-Lagrave, 

Traitement  des  néphrites^  in  B.  M.^  p.  870).  —  Les  lésions  réti- 
niennes compliquant  le  mal  de  Bright  sont  également  améliorées 
par  la  médication  lactée. 

D' E.  Rolland. 

ConjoBcilvIie  dans  le  rhamAtlsiiie  blennorrag^lque  (Hôpi- 
tal du  Midi  :  conférence  clinique  do  M.  le  D''  Ch.  Mauriac).  — 
Parmi  les  localisations  intéressantes  et  rares  du  rhumatisme  bien- 
norragique,  la  conjonctivite  se  montre  avec  une  forme  tout  à  fait 
spéciale.  Un  malade  du  service  a  été  atteint  d'une  première  blen- 
norragie, mais  à  la  seconde,  il  s'est  produit  non  seulement  un 
rhumatisme,  mais  aussi  une  conjonctivite.  Mais  il  ne  s'agit  nulle- 
lement  ici  de  la  conjonctivite  purulente  grave,  qui  se  produit  par 
contagion.  Celle-ci  est  bénigne,  superficielle,  c'est  une  hydrophleg- 
masie  comme  il  s'en  produit  dans  les  affections  rhumatismales. 

Il  y  a  d'ailleurs  un  contraste  remarquable  entre  l'aspect  de  l'œil 
et  les  troubles  fonctionnels.  L'œil  est  injecté,  présente  même  un 
certain  degré  de  suffusion  sanguine  et  pofurtant  il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs, même  pas  le  clignotement  et  la  photophobie  qu'on  voit  se 
produire  dans  la  conjonctivite  ordinaire.  C'est  que  cette  forme  de 
conjonctivite  diffère  essentiellement  par  sa  nature  de  la  conjoncti- 
vite blennorragique  ;  elle  n'est  en  aucune  façon  le  résultat  de  cette 
contagion  ;  elle  émane  de  l'individu  lui-même  et  est  le  résultat  de 
cette  prédisposition  rhumatismale  mise  en  œuvre  par  la  blennor- 
ragie; et  le  fait  est  si  vrai  que,  chaque  fois  que  la  blennorragie 
se  produira,  les  mêmes  complications  auront  des  chances  pour 
se  reproduire  également.  C'est  la  raison  pour  laquelle  cette  forme 
de  conjonctivite  est  toujours  double,  contrairement  à  celle  qui  est 
le  résultat  de  la  contagion . 

Cette  conjonctivite  est  habituellement  bénigne,  quelquefois  pour- 
tant elle  pré&ente  une  forme  assez  aiguë,  mais  tout  se  termine  par 
résolution.  Quelquefois  aussi,  elle  est  accompagnée  d'une  légère 
iritis  qui  guérit  aussi  facilement.  Son  origine  est  presque  toujours 
facile  à  découvrir,  car  elle  coïncide  habituellement  avec  un  rhuma- 
tisme dont  la  nature  est  facile  à  reconnaître.  Toutefois,  il  est  des 
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cas  OÙ  les  symptômes  articulaires  sont  si  peu  marqués  qu'il  peut 
en  résulter  quelques  difficultés  de  diagnostic. 

La  durée  de  cette  affection  est  toujours  courte,  mais  peut  ê«re 
encore  abrégée  par  le  traitement  qui  consiste  simplement^  dans 
des  lavages  à  Feau  chaude  et  dans  l'emploi  d'un  collyre  à  l'acide 

borique  au  centième. 

D'  F.  Despagnet. 

{Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.) 

Chlorure  de   sodlmn  contre  la  migraine.  —  Les  Annales 

de  la  Société  médico- chirurgicale  de  Liège  indiquent  un  pro- 
cédé qui,  d'après  le  docleur  Rabow,  permet  de  couper  ou  de 
juguler  l'accès  de  migraine  par  l'ingestion  d'une  certaine  quantité 
de  sel.  Le  hasard  fut  la  cause  de  celte  constatation. 

A  un  jeune  homme  souffrant  de  petit  mal  et  présentant  une 
aura  bien  caractérisée,  il  avait  conseillé  de  porter  sur  lui  du  sel  de 
cuisine  et  d'en  avaler  aux  premiers  signes  de  l'aura,  suivant  la 
méthode  de  Nothnagel.  Cette  prescription  fut  exécutée,  et  chaque 
fois  elle  réalisa  le  but  désiré.  Ravi  par  ce  résultat  si  favorable,  la 
tante  du  malade  tourmentée  depuis  des  années  d'une  violente  mi- 
graine fit  usage  du  même  moyen,  au  début  de  chacun  de  ses  accès 
qui  s'accompagnaient  toujours  de  troubles  notables  du  côté  de 
l'estomac  (senliment  de  plénitude,  envies  de  vomir,  etc.).  Elle 
prenait  une  demi-cuiller  à  une  cuiller  à  thé  de  sel,  puis  elle  buvait 
une  certaine  quantité  d'egu.  De  cette  façon,  elle  réussit  constam- 
ment à  couper  Taccès  ou  bien  à  le  faire  disparaître  au  bout  d'une 
demi-heure  quand  il  s'était  déjà  développé. 

Encouragé  par  celte  observation,  Rabow  se  décida  à  essayer  ce 
remède  dans  d'autres  cas,  et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  assez 
favorables  pour  qu'il  doive  le  recommander. 

Dans  les  cas  où  l'accès  de  migraine  débute  par  des  symptômes 
du  côté  de  l'estomac,  le  sel  marin  administré  au  moment  opportun 
a  agi  d'une  façon  vraiment  remarquable.  Le  nombre  de  ses  obser- 
vations n'est  pas  considérable  :  il  ne  comporte,  en  effet,  que 
six  résultats  favorables.  Chez  plusieurs  malades,  le  moyen  a 
échoué. 

Comment  agit  le  sel  marin  dans  la  migraine?  Il  est  difficile  de 
le  dire.  Ce  qui  est  le  plus  vraisemblable,  c'est  qu'il  s'agit  ici  de 
phénomènes  réflexes. 

{Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.) 
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SOCIÉTÉ   DE  MÉDECINE   PUBLIQUE 

M.  le  D'  Galezowski  fait  une  communication  sur  les  conditions 
d'éclairage  dans  les  bureaux  des  administrations  publiques  et 
privées^. 

DISCUSSION 

H.  le  D*^  FiEUZAL.  —  M.  Galezowski,  en  disant  qu'il  faut 
partout  une  lumière  abondante,  ne  nous  apprend  rien  que  nous 
n'ayons  approuvé  déjà  depuis  longtemps.  Il  existe  d'autres  sys- 
tèmes que  ceux  dont  il  vient  de  parler  qui  soient  susceptibles  de 
satisfaire  aux  conditions  indiquées  dans  sa  communication.  Je  con- 
nais pour  ma  part,  à  Paris,  des  lampes  à  gaz  donnant  une  lumière 
blanche  à  aspect  lunaire,  dont  Tintensité  est  remarquable.  Ces 
lampes  sont  conditionnées  de  telle  façon  que  les  produits  de  la 
combustion  sont  entraînés  au  dehors.  Pour  que  l'éclairage  dans  les 
écoles  soit  suffisant,  il  faut  une  lampe  pour  un  ou  deux  élèves  et 
de  plus  il  faut  que  le  foyer  lumineux  ne  soit  pas  à  plus  de  0'°,60  ou 
0™,70  de  Tobjet  à  éclairer. 

M.  Emile  Trélat.  —  Je  voudrais  reprendre  le  sujet  intéressant 
que  vient  de  traiter  notre  honorable  collègue  M.  Galezov^ski.  Mais 
je  ne  puis  le  faire  qu'en  distinguant  les  deux  ordres  d'idées  qui  se 
mêlent  ou  se  suivent  dans  la  communication  que  vous  venez  d'en- 
tendre. Je  voudrais  laisser  de  côté  l'exposition  de  l'ingénieux  bec 
de  gaz  qui  nous  a  été  présenté.  C'est  un  produit  industriel  qui  pa- 
raît intéressant,  mais  dont  je  vous  parlerais  sans  utilité.  Je  suis 
au  contraire  très  attiré  à -discuter  le  côté  théorique  de  l'éclairage 
des  locaux  dont  s'occupe  notre  collègue,  de  ceux  qui  réunissent 
pour  le  travail  un  certain  nombre  de  personnes,  comme  les  bu- 
reaux dans  les  administrations,  les  classes  dans  les  établissements 
scolaires.  Il  s'agit,  on  se  le  rappelle,  de  l'éclairage  de  nuit,  c'est- 
à-dire  de  l'éclairage  artificiel. 

L'opinion  de  M.  Galezowski  peut  se  résumer  ainsi  :  «  L'éclairage 
nocturne  d'un  bureau  ou  d'une  classe  ne  doit  jamais  se  faire  par 
des  foyers  lumineux  placés  à  distance  des  personnes  qui  travaillent. 
Les  foyers  lumineux  doivent  être  placés  à  une  hauteur  de  40  ou 
50  centimètres,  au-dessus  de  la  table  et  proches  de  la  personne 
occupée.  Ils  doivent  être  revêtus  d'un  abat-jour  qui  garantisse  les 
yeux,  et  la  source  de  lumière  doit  être  aussi  puissante  que  possible, 
car  avec  cette  précaution  on  ne  peut  projeter  une  lumière  trop  in- 
tense sur  l'objet  à  voir.  M.  Galezowski  déclare  d'ailleurs  qu'il  n'a 

1.  Voir  page  591. 
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jamais  rencontré  une  salle  éclairée  dans  sa  totalité  par  des  foyers 
de  lumière  distants  du  travailleur,  où  celui-ci  puisse  voir  conve- 
nablement Tobjet  de  son  occupaiion.  En  résumé,  on  ne  peut  pas 
bien  éclairer  le  travail  des  personnes  qui  travaillent  isolément 
dans  une  salle  et  éclairer  en  même  temps  la  capacité  (ie  la  salle. 
Il  faut  se  cotilenier  d*éclairer  très  bien  le  lieu  de  chaque  travail 
individuel,  et  renoncer  à  éclairer  la  salle.  Le  gaz  est  dans  ces 
conditions  un  excellent  foyer  de  lumière  si  on  le  brûle  de  façon  à 
lui  faire  produire  le  maximum  de  lumière  et  le  minimum  de  cha- 
leur. :» 

Voilà  bien  Toiunion  de  M.  Galezowski.  Je  dois  la  discuter  et  la 
critiquer  à  île  certains  égards. 

Il  faut  d^ahord  distinguer  les  circonstances  dans  lesquelles  on 
est  appelé  à  éclairer  artificiellement  les  locaux  en  question.  Il  y  a 
des  salies  où  Ton  n'a  besoin  d*éclairage  que  sous  l'œil  des  personnes 
qui  y  occupent  des  places  diverses;  telles  sont  celles  qui  réunissent 
des  scribes;  telles  encore  sunt  à  la  rigueur  les  études  dans  les 
établissements  scolaires.  Pour  ces  salles,  il  n'y  a  pas  d'hésitation; 
le  procédé  efficace,  économique,  consiste  à  donjierà  chaque  per- 
sonne son  foyer  d'éclairage.  Hais  il  y  a  des  salles  dans  lesquelles, 
indépendamment  de  Téclairage  individuel  de  chaque  ouvrage, 
d'autres  parties  du  local  doivent  élre  mises  en  lumière  au  profit 
de  tous  les  regards,  dans  lesquelles  on  doit  voir  aisément  tous  les 
travailleurs  d'un  point  quelconque  de  la  pièce  :  tels  une  classe  ou 
un  amphithéâtre.  Ici,  non  seulement  le  foyer  individuel  est  insuffi- 
sant; mais  il  est  nuisible.  Il  obstrue  les  regards  errants  qui  doivent 
courir  n'importe  où.  Dans  ce  cas,  il  faut  nécessairement  que  toute 
la  salle  soit  éclairée  en  même  temps  que  le  travail  individuel. 

Ou  voit  la  différence  des  deux  problèmes,  et  en  même  temps 
l'impor^sibililé  d'une  seule  règle. 
J'examine  maintenant  chacun  des  cas  en  particulier  : 
Pour  ce  qui  concerne  l'éclairage  simple  du  travail  d'une  collec- 
tion d  individus  attablés,  je  suis  d'accord  avec  M.  Galezowski  sur 
ce  point  :  la  lumière  voisine  du  travailleur,  aussi  rapprochée  que 
possible  du  travail,  munie  d'un  abat-jour  garantissant  les  yeux. 
C'est  la  condition  où  nous  nous  mettons  tuus  pour  travailler  com- 
modément chez  nous,  à  notre  bureau.  Mais  je  ne  suis  pas  d'accord 
avec  lui  lorsqu'il  dit  que,  sous  la  coiffe  d'un  bon  abat-Jour,  on  doit 
placer  une  lumière  aussi  intense  que  possible  et  qu'un  bon  bec  de 
gaz  résout  le  problème. 

J  objecte  d'abord  à  cela  qu'une  lumière  trop  intense,  fouettant 
de  près  sur  du  papier  blanc,  fournira  au  travail,  non  seulement  la 
quantité  de  lumière  utile  à  dégager  toutes  les  choses  visibles  qui 
doivent  y  être  perçues  par  la  vue,  mais  encore  un  excès  de  lumière 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.  627 

blanche,  de  lumière  non  consommée,  non  rompue  par  sa  rencontre 
avec  la  matière.  Cette  lumière,  réfléchie  dans  l'œil,  l'envahira  en 
raéme  temps  que  les  rayons  formels  et  éblouira  la  vue  par  un  sur- 
croît de  vibrations  nerveuses  sur  la  rétine.  Ce  fonctionnement  de 
Toeil  est  fatigant,  blessant  et  dangereux  pour  sa  santé;  car,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter,  cet  organe  n'est  pas  fait  pour  consommer 
de  la  lumière  blanche.  Non  seulement  il  faut  qu'un  abat-jour  em- 
pêche la  source  de  lumière  de  projeter  directement  dans  les  yeux 
de  la  lumière  non  rompue,  mais  il  faut  que  l'œil  ne  soit  jamais 
atteint  par  des  retours  de  lumière  non  consommée  dans  Téclairage 
des  objets  à  voir.  Cela  implique  la  mesure  dans  l'intensité  du 
foyer  lumineux.  On  voit  donc  qu'il  faut  bannir  ce  précepte,  que  la 
source  de  lumière  n'est  jamais  trop  intense. 

En  second  lieu,  comme  conséquence  de  l'observation  précédente, 
j'objecte  que  le  gaz  est  une  mauvaise  source  de  lumière  voisine. 
Elle  est  mauvaise,  parce  qu'on  ne  peut  pas  la  réduire  suffisamment 
dans  son  intensité.  D'ailleurs  quelque  réduite  qu'elle  soit  et  quelque 
bien  établie  qu'elle  ait  été,  elle  dégage  près  des  yeux  une  chaleur 
qui  est  nuisible  à  cet  organe  malgré  la  protection  de  l'abat-jour. 
L'exercice  de  la  vision  active  utilement  la  circulation  sanguine 
dans  l'œil  ;  mais  celui-ci  ne  supporte  que  péniblement  et  dangereu- 
sement l'accroissement  du  passage  du  sang  causé  par  un  rayon- 
nement calorifique  voisin.  On  devra  donc  repousser  l'emploi  d'un 
brûleur  à  gaz  près  des  yeux.  L'électricité  serait  beaucoup  moins 
calorifique.  Hais,  on  le  sait,  il  serait  impossible  de  la  proportion- 
ner dans  son  intensité,  la  grosse  difficulté  du  maniement  de  la 
lumière  électrique  consistant  encore  dans  sa  division.  Les  plus 
petits  foyers  électriques  que  l'on  sache  faire  sont  encore  très  puis- 
sants. La  petite  lampe  serait  la  solution.  Mais  on  sait  combien  cet 
objet  est  délicat  dans  son  entretien,  combien  il  exige  de  soins  pour 
qu'il  suit  régulièrement  éclairant,  toujours  propre.  Son  usage  se 
limite  pour  ces  raisons.  On  y  renonce  aussitôt  que  le  nombre  des 
lampes  nécessaires  augmente,  et  c'est  le  cas  dans  une  pièce  occu- 
pée nombreusement,  où  chacun  doit  avoir  son  foyer  d'éclairage. 

Je  sais  que  M.  Galezowski,  tout  en  proposant  Téclairage  de  près, 
n'entend  pas  le  rendre  individuel,  c'est-à-dire  réserver  un  bec  de 
lumière  à  chaque  individu.  Il  pense  qu'autour  d'un  foyer  bas  muni 
d'abat-jour  six  personnes  peuvent  se  grouper  et  entretenir  commo- 
dément leur  travail.  C'est,  à  mon  avis,  une  illusion.  On  ne  doit  pas 
oublier  que  les  salles  où  l'on  travaille  le  soir  sont  aussi  des  salles  où 
l'on  travaille  le  jour.  Or,  dans  une  salle  bien  installée  pour  un  tra- 
vail collectif  de  jour,  chacun  jouit  d'une  place  où  la  lumière  du  ciel 
lui  arrive  à  gauche  pour  que  sa  main  ne  porte  pas  ombre  sur  ce 
qu'elle  fait.  Dans  ces  conditions  des  travailleurs  sont  installés  côte 
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à  côte  et  si  Ton  dispose  un  foyer  de  lumière  artifieielle  commun  à 
six  persoanes  pour  le  travail  du  soir,  ce  foyer  devra  se  trouver  situé 
à  la  gauche  de  tous,  c'est-à-dire  à  une  extrémité  du  rang  des  six 
travailleu  s.  Mais  chacun  de  ces  travailleurs  dispose  au  moins 
d'une  place  de  60  centimètres  de  largeur.  Le  rang  de  six  places 
portera  donc  l'extrémité  à  0»,60  x  6  =  3^fiO.  Il  est  facile  de  se 
rendre  compte  qu'un  bec  d*éclairage  placé  à  une  extrémité  du 
rang  ne  projettera  à  Tautre  extrémité  qu'une  lumière  sans  utilité. 
Elle  atteindra  certainement  la  place  à  éclairer  ;  mais  elle  l'attaquera 
sous  un  ani^le  de  8**  à  9°,  et,  en  celte  inclinaison,  elle  glissera  sur 
le  papier  blanc  sans  s'y  rompre,  sans  y  dégager  la  formalité  locale, 
sans  éclairer.  Elle  se  perdra  pour  l'usage  qu'un  attendait  enfuyant 
par  réflexion  dans  l'espace. 

Si  Ton  disait  que  la  salle  à  éclairer  np  doit  servir  que  le  soir, 
on  ne  pourrait  pas  plus  se  permettre  de  grouper  six  places  autour 
d'un  bec  lumineux.  Ce  groupement  metirait  ensemble  trois  paires 
de  places  s'alTrontant  deux  a  deux.  Le  foyer  lumineux  occuperait 
le  centre  du  groupe  et  deux  places  au  moins  sur  six  recevraient 
la  lumière  de  droite,  ce  qui  constituerait  pour  elles  un  éclairage 
insupportable.  Disons  donc  que  les  éclairages  artificiels  avec 
sources  de  lumière  voisines  du  travail  ne  sont  applicables  qu'à  la 
condition  que  chaque  place  soit  pourvue  d'un  bec  spécial. 

J'ai  montré  combien  l'embarras  des  installations  limitait  les 
applications  de  ce  dispositif.  Aussi  ne  pui>-je  professer,  avec 
M.  Galezowski,  qu'il  faille  toujours  l'imposer  dans  les  éclairantes 
collectifs.  J'estime  qu'il  ne  peut  être  utilisé  ijue  dans  des  cas 
exceptionnels,  lorsque  l'éclairage  ne  doit  porter  que  sur  l'ouvrage 
de  chaque  travailleur  et  lorsqu'on  peut  dotmer  à  chaque  place  son 
fuyer  de  lumière.  Généralement,  au  contraire,  les  centres  d'éclai- 
ra^iO  devront  être  relevés  et  éloignés  des  consommateurs,  assez 
relevés  pour  que  les  regards  errants  de  ceux-ci  ne  soient  pas 
blessés  a  leur  rencontre,  assez  puissants  pour  que  l'ouvrage  de 
chacun  soit  bien  vu,  assez  bien  distribué  pour  que  les  ombres  de 
la  main  ne  se  produisent  jamais  dans  un  sens  fâcheux.  C'est 
l'avenir  de  la  forte  lumière  électrique,  dont  les  foyers  restent  éco- 
nomiques toutes  les  fois  qu'on  ne  les  divise  pas  trop,  de  fournir 
de  magnifiques  éclairages  collectifs.  C'est  à  son  utilisation  qu'il 
faut  teudre.  Je  ne  connais  qu'une  restriction  à  ce  précepte  :  un 
bon  éclairage  à  distance  ne  peut  être  appliqué  avec  succès  à  une 
collection  que  dans  une  salle  pourvue  de  hauteur. 

M.  le  D'  Galezowski.  -—  Je  suis  opposé  en  principe  à  l'éclairage 
au  moyen  de  grands  foyers,  mais  je  l'accepterai  volontiers  sMl 
fournit  une  lumière  suffisante  pour  celui  qui  travaille.  Avec  la  dé- 
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pense  occnsionnée  actuellement  par  Téclairage  au  gaz  dans  les 
écoles  que  j'ai  visitées,  on  obiiendrait  sans  plus  de  dépenses  un 
éclairage  parfait.  Je  ne  partage  pas  Tavis  de  H.  PieuzaI  qui 
demande  une  lampe  pour  deux  élèves;  je  crois  qu'une  peut  suftlre 
pour  six  élèves. 

Je  ne  sais  si  l'appareil  dont  j'ai  parlé  développe  beaucoup  de 
chaleur,  mais  il  donne  une  lumière  puissante  et  très  belle. 

Lorsque  j'ai  parlé  d'une  lampe  pour  six  élèves,  j'ai  supposé 
ces  élèves  groupés  autour  d'une  table,  disposition  qui  n'est  en  effet 
pas  celle  que  l'on  rencontre  dans  les  écoles. 

(Revue  d* hygiène.) 

Propriétés  thérapentliiaes  de  l'aeétanlllde  (Société  de  méde- 
cine pratique.  — Journal  de  médecine  de  Paris,  1"  mai  1887).  — 
M.  Dujardin-Beaumetz  rappelle  que  cette  question  a  été  déjà 
discutée,  il  y  a  plusieurs  mois,  devant  la  Société,  mais  il  croit  devoir 
y  revenir  pour  apporter  de  nouveaux  documents  et  pour  protester 
contre  l'affirmation  d'un  médecin  étranger  qui  récemment  a 
prétendu  que  ce  médicament  était  inconnu  en  France. 

L'acétanilide  est  un  antithermique  mixte  agissant  à  la  fois  sur 
les  centres  nerveux  et  le  système  circulatoire. 

Il  a  le  grave  inconvénient  de  produire  des  abaissements  brusques 
et  imprévus  de  2  à  3  degrés  sur  la  température  et  surtout  de 
provoquer  de  la  cyanose;  l'auteur  a  vu  plusieurs  exemples  de  ces 
effets  sur  des  typhiques  avec  une  dose  de  50  centigrammes  seule- 
ment. Dans  la  fièvre  typhoïde,  l'antipyrine  est  de  beaucoup  préfé- 
rable. 

Par  action  sur  le  système  nerveux,  l'acétanilide  offre  des 
ressources  thérapeutiques  plus  sérieuses.  Les  malades  sans  fièvre 
le  supportent  généralement  très  bien  ;  cependant,  quelque-uns 
présentent  des  phf^nomènes  de  refroidisse  tient  et  de  cyanose,  sans 
qu'il  ait  encore  été  possible  d'assigner  la  cause  de  ces  effets  variables 
selon  les  cas. 

Ce  médii^ament  a  admirablement  réussi  comme  sédatif  de  la 
douleur  dans  des  cas  de  : 

l*"  Douleurs  périorbitaires  accompagnant  des  altérations  du 
nerf  optique; 

2°  Douleurs  atroces  produites  par  un  abcès  froid  abdominal 
conséquence  d'un  tuai  de  Pott  (cas  cité  par  M.  Léon  Lfthbé); 

3»  Il  a  donné  de  beaux  succès  à  côté  de  nombreux  insuccès  dans 
le  traitement  de  l'épilepsie. 

Il  est  loin  de  valoir  i'aconitine  dans  le  traitement  des  névralgies 
essentielles. 

L'auteur  l'a  employé  avec  succès  contre  les  douleurs  fulgurantes 
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des  tabétiques.  Grasset,  de  Montpellier,  a  signalé  des  résultats  non 
moins  Tavorables.  C'est  un  point  encore  à  l'étude.  D'ailleurs,  sauf 
la  cyanose,  il  n'a  présenté  aucun  inconvénient  et  peut- être  pourra- 
t-il  remplacer  avec  avantage  la  morphine. 

Dans  le  traitement  des  douleurs  rhumatismales,  Tantipyrine 
lui  est  beaucoup  préférable. 

Le  mode  d'administration  le  plus  simple  consiste  en  cachets  de 
0«%50,  3  à  4  pw  jour,  D"^  Galezowski. 


SOCIÉTÉ   AMÉRICAINE   d'oPHTALMOLOGIE 
Amblyoïple  qalnlqne.   —  H.    le  D'   P.    JOUN  ROOSA  (de  New- 

York)  rapporte  un  cas  A'amblyopie  quinigue  ayant  succédé  très 
probablement  à  l'absorption  de  doses  élevées  de  quinine  données 
contre  les  accidents  paludéens.  Un  traitement  approprié  (injec- 
tions de  strychnine)  ramena  une  acuité  visuelle  normale,  malgré  la 
persistance  de  la  pâleur  de  la  pupille  et  d'une  petitesse  des 
vaisseaux. 

M.  le  D'  Emil  Gruening  vit  une  dame  de  cinquante  ans  qui, 
après  l'ingestion  de  trente  grains  de  quinine,  resta  aveugle  vingt- 
quatre  heures  et  sourde  douze  heures;  cinq  jours  après  l'attaque, 
le  fond  d'œil  était  normal,  mais  le  champ  visuel  était  rétréci. 

Sarcome   de  la  paupière  et  g^llome  de  la  rétine.  —  M.  I6 

D"  Alexander  Raudall  signale  l'apparition  d'un  sarcome  de  la 
paupière  chez  un  homme  de  quarante  et  un  ans.  La  tumeur  avait 
tout  à  fait  l'aspect  d'un  chalazion  dentelle  ne  pouvait  guère  se  dis- 
tinguer que  par  une  pigmentation  grisâtre. 

L'opération  fut  pratiquée  et,  deux  ans  après,  le  malade  revint 
avec  une  récidive  qui  nécessita  l'ablation  de  la  moitié  de  la  pau- 
pière. Aux  deux  opérations,  les  glandes  de  Heibomius  furent 
trouvées  saines. 

M.  le  D'  Notes  (de  New-York)  présente  un  cas  de  gliome  de  la 
rétine*  L'enfant  examiné  quinze  ans  auparavant  avait  subi  Ténu- 
cléation,  et  l'examen  microscopique  avait  confirmé  le  diagnostic 
fait  avant  l'opération.  A  seize  ans,  le  malade  portait  un  œil  artifi- 
ciel et  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  récidive. 

H.  le  D'  Samuel  Théobald  a  vu  un  gliome  de  la  rétine  opéré 
depuis  neuf  ans  et  demi  et  qui  ne  fut  pas  suivi  de  récidive. 

M.  le  D^  H.  YiNAPP  pense  que  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels 
et  que  la  récidive  est  la  règle.  Qu'il  s'agisse  de  repulluiation  locale 
ou  de  généralisation.  Graeffe  considérait  tous  les  cas  comme  mor- 
tels. 
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M.  le  D'  Emil  Greuning  a  observé  i  cas  où  il  semble  ne  pas 
s'être  fait  de  récidive. 


Mesares  prophylaeilqaes  sur  1a  cécité.  —  M.  le  D'  LuCIEN 

HowE,  se  plaint  de  V accroissement  du  nombre  des  aveugles  aux 
Etats-Unis,  il  présente  les  résolutions  suivantes  qui  sont  adop- 
tées par  la  Société. 

Considérant  que  le  nombre  des  aveugles  croit  considérablement 
aux  États-Unis,  que  Tenquéte  a  révélé  que  ceci  tenait  surtout  aux 
affeciions  contagieuses  : 

Un  comité  de  trois  membres  sera  formé  pour  étudier  cette  ques- 
tion et  s'occuper  des  moyens  de  prévention. 

Le  président  de  TUnion,  le  secrétaire  d'Élat  sont  invités  à  facili- 
ter la  tâche  de  ce  comité  par  tous  les  moyens  (lettres,  recomman- 
dations, etc.)  dans  ce  pays  ou  autre  part. 

Les  employés  des  écoles  permanentes  ou  des  établissements 
analogues  sont  invités  à  prêter  leur  aide  au  comité. 

Paihogé'nle  du  ptéryglon.  —  M.  le  D'  SAMUEL  ThÉOBALD  (de 

Baltimore)  étudie  la  pathogénie  du  ptérygion.  L'opinion  de  Arlt 
qui  veut  que  le  ptérvgion  ait  pour  origine  constante  un  ulcère  de  la 
cornée  ne  saurait  être  admise.  En  effet,  les  ulcères  de  la  cornée 
siègent  dans  tous  les  points,  tandis  que  le  ptérygiona  une  direction 
constante,  celle  d'un  des  muscles  droits  et  le  plus  souvent  celle  du 
muscle  droit  interne.  La  même  objection  peut  être  faite  à  la 
théorie  microbienne  de  Poucet,  car  elle  suppose  Texistence  préa- 
lable d'un  ulcère  de  la  cornée.  M.  le  D*^  S.  Théobald  pense  qu'on 
peut  rattacher  le  développement  du  ptérygion  à  une  amétropie  qui 
congestionne  les  muscles  droits  internes  et  par  suite  la  conjonctive 
sus-jacente. 

Embolie    de    l'artère    centrale     de    la    rétine.    —    M.    le 

D'  6.-C.  Harlau  (de  Philadelphie)  lit  une  communication  sur 
une  embolie  de  Vartère  centrale  de  la  rétine.  Le  malade  âgé  de 
cinquante-deux  ans,  jouissait  d'une  bonne  santé.  Il  lisait  tranquil- 
lement, lorsqu'une  ombre  apparut  subitement  devant  lui,  l'œil 
atteint  vit  les  objets  comme  à  travers  un  voile,  puis  ne  distingua 
bientôt  plus  rien.  A  l'ophtalmoscope  la  rétine  était  grisâtre,  œdéma- 
tiée,  la  papille  pâle,  les  artères  rétrécies  ;  plusieurs  petites 
branches  artérielles  se  perdaient  dans  l'œdème  rétinien  ;  les  grosses 
veines  contractées  en  quelques  points  présentaient  généralement 
leur  calibre  normal.  La  macula  apparaissait  comme  une  tache 
brillante,  ovale,  â  grand  diamètre  horizontal;  en  dehors  de  la 
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pupille  il  y  avait  deux  petites  hémorragies.  L'œdème  rétinien 
augmenta  pendant  quelques  jours,  puis  diminua;  la  macula  reprit 
son  aspect  normal,  les  artères  s'amincirent,  les  veines  rentrèrent 
dans  leur  calibre  habituel,  la  pupille  demeura  blanche.  L'hypothèse 
la  plus  vraisemblable  est  que  cette  affection  fut  produite  par  un 
trombus  amené  par  une  maladie  du  nez  ou  plutôt  par  une  alté- 
ration de  l'artère  centrale  de  la  rétine  même. 

M.  le  D'  O.-F.  Wadsworth  signale  un  cas  de  décollement  réti-- 
nien  des  deux  côtés  chez  une  femme  en  couches,  albuminurique, 
dans  lequel  la  rétine  se  décolla  complètement  et  la  vision  fut 
retrouvée. 

M.  le  D'  F.  BuLLER  (de  Montréal)  présente  2  cas  de  conjonc- 
tivite granuleuse  chez  des  individus  atteints  d'ichtyose.  Il  semble 
y  avoir  une  certaine  corrélation  entre  les  deux  affections. 

M.  le  D'  W.-F.  MïTTENDORF  (de  New- York)  appelle  l'attention 
de  ses  confrères  sur  le  fait  suivant  de  pulsation  anonnale  dans 
rtnténeur  de  Vœil. 

Un  jeune  homme  de  quinze  ans,  avec  un  fond  d'oeil  sain,  présen- 
tait a  peu  de  distance  de  la  papille,  une  bande  blanc  grisâtre 
reliant  entre  elles  deux  veines  et  qui  ressemblait  à  un  petit  sac 
plein  de  liquide.  Cette  bande  offrait  une  pulsation  correspondant 
nettement  avec  la  pulsation  cardiaque.  Peut-être  cette  baude 
était-elle  formée  de  tissu  conjonctif  qui  empruntait  des  mouve- 
ments aux  deux  veines  voisines. 

(Bulletin  médical.) 


LE   CONGRÈS   ANNUEL  DE   L'aSSOCIATION  MÉDICALE   BRITANNIQUE 

L'organe  officiel  de  cette  puissante  Association,  le  British 
'Médical  Journal,  nous  apprend  que  ce  Congrès,  le  cinquante- 
cinquième,  tenu  à  Dublin  du  2  au  5  août,  a  été  un  des  plus  utiles 
et  des  plus  agréables. 

Voici  le  titre  des  communications  faites  dans  la  section  d'ophtal- 
mologie : 

Section  d'ophtalmologie.  ■—  Président,  M.  H.-R.  Swanzy.  — 
M.  Simeon  Snell,  Etiologie  et  traitement  du  strabisme  con- 
vergent concomitant.  —  Docteurs  P.-H.  Mules  (Manchester)  et 
W.  Adams  Frost  (Londres),  Notes  sur  le  strabisme,  lecture 
suivie  d'une  discussion  générale.  —  Docteur  Ë.  Landolt  (Paris), 
Sur  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  après  les  opéra- 
tions  sur  le  strabisme.  —  Docteur  Georges  Berry,  Sur  Vam- 
plyopie  et  Vétiologie  du  strabisme.  —  Walter-U.  Jessop  (London) 
et  W.-E  Stevenson,  Sur  félectrolyse  dans  le  traitement  de 
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l'obstruction  lacrymale.  —  Arthur-H.  Benson  (Dublin),  Traite^ 
ment  des  rétrécissements  du  canal  lacrymal  par  les  sondes.  — 
Professeur  voq  Lehender  (de  Rostork),  Cas  d'échinocoque  de 
rorbite.  —  Docteurs  Meyer  et  Landolt  (Paris),  Présentation 
d'instruments  pour  mesurer  les  sensations  lumineuses.  — 
Docteurs  W.-A.  Me  Keown  (Belfast),  Simeon  Snell,  David  Liltle 
(Manchester),  Sur  le  traitement  de  la  cataracte.  —  Docleur  A. 
Emris  Jones  (Manchester),  Sur  Vatrophie  du  nerf  optiquCy 
associée  avec  V écoulement  du  liquide  par  les  narines.  — Docteur 
Robert  Doyne  (Oxford),  Sur  le  contrôle  de  l* accommodation  de 
VœiL  —  Docteur  Bikerton  (Liverpool),  Sur  la  cécité  des  couleurSj 
son  état  actuel  dans  la  marine  marchande.  —  Docteurs  Werner 
et  Uhihoff  (Berlin),  Description  de  préparations  relatives  à  : 
V  Talcoolisme  cbronique,dans  ses  rapports  avec  Toeil  ;  S'^rophtalmo- 
logie;  3°  la  paralysie  des  muscles  de  1  orbite.  —  Docteur  Eddowes, 
Cas  présumé  d'ophtalmologie  des  nouveau-nés  chez  un  chat. 

Beeherebes  cliniques   sur  le  strabisme   eonverg^ent  «on- 

eomUant.  —  M.  Adams  Frost  (de  Londres).  —  Les  idées  que 
nous  acceptions  autrefois  au  sujet  du  strabisnne  ont  été  vive- 
ment attaquées  depuis  quelque  temps,  et  je  crois  utile  de  vous 
donner  le  résultat  de  200  observations  consécutives  qui  me 
paraissent  élucider  certains  points  obscurs. 

On  s'accorde  aujourd'hui  à  admettre  que  presque  tous  les 
jeunes  enfants  sont  hypermétropes,  de  sorte  qu'on  ne  peut  plus 
attribuer  à  celte  anomalie  de  réfraction  l'influence  prépondérante 
que  Donders  lui  donnait  dans  l'étiologie  du  strabisme. 

Certains  auteurs  croient  que  le  strabisme  est  d'autant  plus 
fréquent  que  l'hypermétropie  est  plus  accusée,  mais  je  ne  puis  me 
ranger  à  cette  opinion.  Mon  expérience  montre  que  8  p.  100  des 
enfants  examinés  avaient  une  hypermétropie  de  moins  de  1  D  ;  or, 
à  ce  degré-là,  l'hypermétropie  est  presque  constante  chez  les 
enfants  ;  dans  la  plupart  des  cas,  j'ai  trouvé  H  =  3DouH=:3D, 
mais  dans  10.  1  p.  lUO  des  cas  l'hermétropie  était  supérieure  à 
6  D  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  strabisme  périodique,  j'ai 
obtenu  la  guérison  au  moyen  de  lunettes  appropriées. 

Quant  à  l'amblyopie,  jenesuis  pas  en  mesure  de  dire  si  elle  suit 
ou  précède  le  strabisme,  mais  je  considère  comme  probable  qu'elle 
le  précède;  d'autre  part,  l'amblyopie  très  marquée  ne  s'observe 
guère  qu'après  quinze  ans,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu'elle  aune 
tendance  à  augmenter.  L'amblyopie  ne  diminue  pas  beaucoup  quand 
l'enfant  recommence  à  se  servir  de  son  œil.  Selon  moi,  l'amblyopie 
monoculaire  sans  strabisme  est  très  rare. 

En  résumé,  je  crois  que  le  strabisme  concomitant  est  le  résultat 
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de  l'hypermétropie,  et  que  la  disposition  au  strabisme  est  en 
proportion  directe  du  degré  de  l'hypermétropie. 

Dans  le  cas  de  strabisme  périodique,  on  parvient  le  plas  souvent 
à  obtenir  la  guérison  par  Tusage  des  Tunettes  qui  corrigent 
l'hypermétropie. 

L'amblyopie  précède  probablement  le  strabisme. 

La    vision    blnoeulalre   aprèn   l'opération    du   strabisme. 

—  M.  Landolt  (de  Paris).  —  La  vision  binoculaire  peut  être 
rétablie,  voire  même  établie  là  où  elle  n'a  jamais  existé  après 
l'opération  du  strabisme,  et  cela  grâce  à  un  traitement  orthoptique 
dont  je  vais  vous  exposer  les  principes  et  les  détails  (expériences 
avec  un  verre  coloré  et  une  lumière,  avec  le  stéréoscope  de 
l'auteur,  avec  l'appareil  de  Bering,  etc.).  Celte  cure  aura  souvent 
à  précéder  l'opération,  elle  la  suivra  toujours  et  lui  procurera 
les  résultais  à  la  fois  les  plu;;  parfaits  et  les  plus  durables.(H.  Landolt 
présente  à  Tappui  de  sa  méthode,  une  série  d'observations.  Ce  sont 
des  cas  de  personnes  opérées  de  strabisme  et  rendues  à  la  vision 
binoculaire,  malgré  le  haut  degré  et  la  longue  durée  de  la  maladie, 
malgré  les  différences  considérables  de  réfraction  etd*acuité  visuelle 
entre  les  deux  yeux,  c'est-à-dire  malgré  les  conditions  que  l'on 
considérait,  jusqu'à  présent,  comme  formant  un  obstacle  insur- 
montable au  rétablissement  de  la  vision  binoculaire.) 

Dn  traitement  de  l'obstmetlon  des  voles  lacrymnles  par 

i'éieetroiyse.  —  MM.  STEVENSON  et  Jessop.  —  Nous  ne  parlerons 
ici  que  de  la  sténose  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  On  admet 
en  général,  et  avec  raison,  que  le  traitement  ordinaire  donne  des 
résultats  souvent  peu  satisfaisants,et  nous  considérons  l'électrolyse 
comme  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  sûre.  Elle  agit,  non  pas  par 
cautérisation,  mais  par  décomposition  chimique;  c'est  toujours  le 
pôle  négatif  qu'il  faut  introduire  dans  le  canal  jusqu'au  point 
rétréci,  car  le  pôle  positif  s'attache  à  la  muqueuse,  et  il  peut  se 
produire  une  lacération  un  moment  où  Ton  retire  l'électrode, 
is'ous  employons  un  courant  de  quatre  milliampères,  et  le  plus 
souvent  il  suffit  d'une  seule  séance  d'une  demi-minute  environ. 

Nous  avons  employé  cette  méthode  avec  succès  dans  onze  cas,  et 
nous  nous  proposons  de  l'appliquer  aussi  au  traitement  do  rétré- 
cissement de  la  trompe  d*Eustache. 

{Semaine  médicale.) 

De  l'ophtalmoplésle*  —  M.  J.  HUTGHINSON  fîls  a  décrit,  à  la 

Société  d'ophtalmologie,  un  cas  d'ophtalmoplégie  interne  et  ex- 
terne qui  a  été  suivi  d'autopsie.  On  avait  noté,  pendant  la  vie,  une 
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paralysie  presque  complète  des  nerfs  moteurs  de  Toeil  droit,  des 
douleurs  persistantes  dans  le  front  et  les  tempes,  de  l'exophtalmie 
avec  congestion  palpébrale  et  une  diminution  considérable  de 
l'acuité  visuelle.  On  trouva  à  Tautopsie  des  lésions  inflamma- 
toires du  sinus  caverneux,  qui  était  oblitéré;  la  carotide  interne 
était  partiellement  obstruée  par  un  caillot,  et  les  nerfs  qui  passent 
dans  la  paroi  externe  du  sinus  présentaient  des  signes  d  inflam- 
mation; le  tobe  temporo-sphénoîdal  du  cerveau  adhérait,  en  un 
point,  à  la  dure-mère.  La  lésion  était  très  probablement  syphili- 
tique, car  le  malade  avait  succombé  à  une  cellulite  ayant  eu  pour 
point  de  départ  un  ulcère  spécifique  de  la  jambe. 

H.  Hutchinson  a  observé  deux  autres  cas  tout  à  fait  semblables 
d'ophtalmoplégie  dans  lesquels  l'iodure  de  potassium  a  amené  une 
guérison  complète;  ici  aussi,  on  pouvait  admettre  avec  beaucoup 
de  probabilité  une  inflammation  syphilitique  des  parois  du  sinus 
caverneux.  Il  est  intéressant  de  noter  que  le  moteur  oculaire  ex- 
terne, situé  plus  en  dehors  que  les  autres  nerfs,  est  atteint  plus 
tard  qu'eux  et  à  un  moindre  degré;  l'inflammation  de  la  branche 
ophtalmique  du  trijumeau  se  manifeste  par  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  ou  par  de  Tanesthésie.  Quelquefois  Tophtalmoplégie 
est  due  à  une  lésion  nerveuse  centrale;  mais,  dans  tous  les  cas, 
c'est  la  syphilis  qui  en  est  la  cause  la  plus  fréquente. 

M.  Lawford  a  vu  un  cas  d'ophtalmoplégie  externe  double*  avec 
ptosis,  chez  un  homme  de  soixante  ans  qui  jouissait,  en  apparence, 
d'une  bonne  santé.  Les  muscles  internes  étaient  indemnes  et  le 
fond  de  l'œil  paraissait  normal.  Il  n'existait  aucun  signe  de  syphilis. 

M.  Hutchinson  père.  —  Ce  dernier  cas  représente  la  forne  sy- 
métrique de  Tophtalmoplégie  externe  arrivée  à  sa  période  station- 
naire.  Elle  est  toujours,  ou  presque  toujours,  causée  parla  syphilis 
et,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une  lésion  centrale;  quelque- 
fois c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  que  les  accidents  surviennent. 
La  paralysie  isolée  d'un  nerf  oculaire  est  fréquente  dans  le  tabès 
dorsal  ;  elle  n'est  pas  symétrique  et  se  termine  en  général  par  la 
guérison  ;  ce  qui  semble  démontrer  qu'elle  est  due  alors  à  une  névrite 
périphérique  d'origine  syphilitique  et  non  pas  à  la  lésion  nerveuse 
centrale.  Dans  la  forme  symétrique,  plusieurs  nerfs  sont  atteints, 
la  paralysie  augmente  graduellement  et  ne  disparait  pas  par  la  suite. 

M.  Mules  mentionne  le  cas  d'une  jeune  femme  mariée,  chez  la- 
quelle il  a  vu  survenir  consécutivement  une  ophtalmoplégie  interne, 
puis  externe,  qui  a  fini  par  atteindre  les  deux  yeux;  des  symptômes 
de  méningite  de  la  base  du  cerveau  se  déclarèrent  plus  tard  et  la 
malade  succomba  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë. 

M.  Mackinlay  a  vu  la  forme  unilatérale  des  ataxiques  guérir 
spontanément. 
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M.  Ord  considère  la  forme  symétrique  comme  très  difficile  à  gué* 
rir;  souvent  elle  reste  rebelle  à  toute  espère  de  traiiement. 

M.  Anderson  croit  qu'il  existe  une  forme  d'ophtalmoplégie 
externe  unilatérale  qui  est  centrale  et  incurable;  parfois,  dans 
ces  cas-là,  on  observe  un  phénomène  intéressant  :  Quand  on  sou- 
lève la  paupière  supérieure  de  l'œil  malade,  celle  de  l'œil  sain 
s'abaisse  d^elle-méme  pour  reprendre  sa  position  primitive  lorsqu'on 
laisse  redescendre  la  paupière  du  côté  malade. 

De  l'ophtalmie  sympathique  aprèii  l'évl«eéi*atlon.  —  H.  CrOSS 

a  rapporté,  dans  la  même  séance,  deux  obsprvations,  qui  démon- 
trent que  l'éviscération,  quoique  bonne  dans  certains  cas,  peut  être 
suivie  de  symptômes  d'inflammation  sympathique. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  homme  de  quarante  an^,  blessé 
dans  la  région  ciliaire  de  l'œil  gauche  ;  le  cristallin  et  une  partie 
du  corps  vitré  s'échappèrent  par  la  plaie.  Le  dix-septième  jour 
après  l'accident,  on  pratiqua  Téviscéralion  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  et  on  introduisit  dans  la  sclérotique  une  boule 
de  verre.  L'opération  fut  suivie  d'une  inflammation  très  vive  avec 
suppuration,  mais  au  bout  d'une  semaine  les  symptômes  aigus 
avaient  disparu.  On  voyait  la  boule  de  verre  à  travers  une  petite 
ouverture  de  la  sclérotique;  les  premiers  si^^nes  d'ophtalmie  sym- 
pathique apparurent  le  dix-septième  jour  aprè?  l'opération  et  on 
enleva  de  suite  la  boule  de  verre;  l'œil  gauche  resta  enflammé  et 
douloureux  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  il  finit  par 
guérir  complètement. 

Chez  le  second  malade,  âgé  de  cinquante  ans,  réviscération 
avait  été  suivie  d'une  inflammation  assez  violente,  et  au  bout  de 
douze  jours  on  avait  été  obligé  d'enlever  la  boule  de  verre.  Trois 
semaines  après  l'opération  survinrent  des  symptômes  très  nets 
d'ophtalmie  sympathique,  avec  opacités  du  corps  vitré  et  névro- 
rétinite  ;  l'inflammation  ne  disparut  qu'après  dix  semaines  de  trai- 
tement. 

L'énucléation  doit  être  préférée  à  l'éviscération  lorsqu'on  a  lieu 
de  craindre  le  développement  d'une  ophtalmie  sympathique;  elle 
enlève  plus  radicalement  la  source  d'irritation  et  procure  un  repos 
physiologique  plus  complet.  En  outre,  l'éviscération  expose  à  divers 
accidents  septiques,  car  la  boule  de  verre  peut  rester  à  découvert 
en  un  point,  ou  se  dénuder  graduellement  par  suite  du  frottement 
de  l'œil  artificiel  qui  finit  par  perforer  la  sclérotique. 

M.  MuLFS,  qui  a  le  premier  recommandé  le  procédé  de  l'éviscé- 
ration, dit  n'avoir  jamais  affirmé  que  cette  opération  mette  mieux 
à  l'abri  de  l'ophtalmie  sympathique  que  l'énucléation;  cependant 
jusqu'ici  les  deux  cas  mentionnés  ci-dessus  sont  les  seuls  ou  Ton 
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ait  VU  survenir  cette  complication;  dans  le  second  cas,  il  s'agit  cer- 
tainement d'une  inflammation  sympathique,  mais  dans  le  premier 
on  pourrait  admettre  une  simple  iritis,  car  les  symptômes  n'ont 
duré  que  dix  jours  et  il  n'y  a  pas  eu  de  descemélite. 

H  DoïNE  ne  pratique  jamais  l'éviscération  quand  il  a  affaire  à 
une  tumeur. 

H.  Brailey  a  pratiqué  plusieurs  fois  l'éviscération  mais  sans 
introduire  de  boule  de  verre,  quand  il  existe  des  signes  d'inflamma- 
tion de  la  choroïde,  l'éviscération  est  conlre-indiquée. 

De  l'ambijopie  toxique.  —  A  la  Soclélé  d'ophtalmologie, 
M.  Nettleship  a  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Il  n'a  jamais  vud'amblyopie  chez  des  ivrognes  qui  ne  fumaient  pas, 
mais  il  pense  que,  chez  les  fumeurs,  l'abus  de  l'alcool  peutevercer 
une  certaine  influence  sur  le  début  de  l'afi'ection.  Chez  un  fumeur 
qui  s'était  mis  à  boire,  une  légère  diminution  de  l'acuité  visuelle 
a  rapidement  fait  place  à  l'amblyupie.  Il  est  certain,  cependant, 
que  dans  beaucoup  de  cas,  une  amélioration  considérable  survient 
lorsque  le  malade,  bien  que  continuant  à  boire  à  l'excès,  cesse  de 
fumer. 

Dans  les  cas  graves  d'amblyopie,  le  disque  optique  devient  et 
reste  très  pâle,  même  quand  la  vue  s'améliore. 

Un  observe  parfois  de  l'amblyopie  chez  des  individus  qui  ne 
fument  pas;  il  existe,  par  exemple,  une  forme  héréditaire  dans 
laquelle  les  enfants  mâles  sont  tôt  ou  tard  atteints  d'amblyopie, 
qu'ils  fument  ou  ne  fument  pas.  Outre  les  cas  de  ce  genre, 
M.  Nettleship  a  vu  deux  fois  uneamblyopie  centrale  qui  ne  pouvait 
pas  être  attribuée  au  tabac;  le  premier  malade,  âgé  de  soixante-dix 
ans,  n'avait  pas  fumé  depuis  vingt  ans  et  sa  vue  baissait  depuis 
huit  ans,  mais  actuellement  l'acuité  visuelle  ne  diminue  plus;  les 
disques  optiques  sont  pâles  et  les  artérioles  contractées.  Le  second 
malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  était  atteint  de  rupia  syphilitique 
et  de  scotome  tout  â  fait  semblable  à  celui  de  l'empoisonnement 
parle  tabac;  il  ne  fumait  plus  depuis  huit  mois  et  les  symptômes 
oculaires  dataient  de  cinq  mois.  M.  Nettleship  a  vu  survenir  de 
l'amblyopie  chez  un  homme  qui  ne  fumait  que  20  grammes  de 
tabac  léger  par  semaine;  il  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  récidive; 
parfois,  l'amblyopie  reste  stationnaire,  bien  que  ce  malade  continue 
à  fumer,  mais  pour  obtenir  une  guérison,  il  faut  que  le  malade 
renonce  à  son  habitude. 

M.  Mac  Hardy  est  d'avis  que  les  émotions  morales,  les  secousses 
violentes  du  système  nerveux,  ont  une  grande  importance  au  point 
de  vue  étioiogique.  En  fait  de  traitement,  il  recommande  l'absten- 
tion complète  de  tabac  et  l'usage  de  la  strychnine;  la  guérison  est, 
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en  {général,  complète  au  bout  de  dix  à  douze  semaines.  Oa  note 
fréquemment  la  malaria  parmi  les  antécédents  du  malade;  Tarn- 
blyopie,  produite  par  le  tabac,  est  surtout  fréquente  entre  quarante 
et  cinquante  ans. 

M.  Edgar  Browne  n'a  vu  aucun  cas  d'amblyopie  qui  puisse  être 
attribué  à  l'alcool,  et  les  femmes  de  Liverpool,  qui  boivent  autant 
que  les  hommes,  mais  ne  fument  pas,  n'en  sont  pas  atteintes. 
D'après  M.  Browne,  la  plus  petite  quantité  de  tabac  suffisante  pour 
produire  Tarn blyopie  est  60  grammes  par  jour.  Il  a  essayé  le  nitrite 
d'amyle,  mais  une  fois  seulement  avec  succès. 

H.  Griffith  n'a  jamais  observé  d'atrophie  du  disque  chez  les 
malades;  cinq  fois  Tamblyopie  n'était  pas  causée  par  le  tabac;  la 
première  de  ces  malades  avait  été  affaiblie  par  des  grossesses  nom- 
breuses; la  seconde  et  la  troisième  buvaient  beaucoup,  mais  ne 
fumaient  pas;  le  quatrième  fumeur  s'était  autrefois  adonné  à 
l'ivrognerie.  L'amblyopie  apparaît  rarement  moins  de  cinq  ou  six 
ans  après  que  le  malade  a  commencé  à  fumer. 

M.  ÂDAMS  Frost  n'a  jamais  rencontré  l'amblyopie  centrale  chez 
des  gens  qui  ne  fumaient  pas  ;  parmi  ses  malades,  plusieurs  buvaient 
à  l'excès.  La  guérison^  qui  est  de  règle,  survient  au  bout  de  six 
semaines  à  trois  mois.  La  strychnine  parait  à  peu  près  inutile,  mais 
l'iodure  de  potassium  donne  d'excellents  résultats. 

M.  J.  HcTCHiNSON  fils,  fait  observer  que  la  plupart  des  malades 
fument  du  tabac  fort;  dans  un  cas,  cependant,  l'amblyopie  a  suivi 
l'emploi  journalier  de  30  grammes  de  May  Blossom. 

M.  Jessop  pense  que  les  émotions  morales  vives  agissent  comme 
causes  adjuvantes. 

H.  MoRTON  combat  cette  opinion  et  recommande  la  strychnine. 

M.  GuNN  a  surtout  observé  l'amblyopie  centrale  des  fumeurs  chez 
les  gens  qui  travaillent  en  plein  air  ;  elle  est  plus  fréquente  chez 
les  ivrognes  et  chez  les  abstinents  que  chez  les  gens  qui  boivent 
avec  modération.  Les  diabétiques  qui  fument  sont  très  exposés  à 
l'amblyopie  toxique. 

M.  Power  admet,  comme  cause  prédisposante,  les  troubles 
digestifs  et  l'anémie.  {Semaine  médicale.) 

Noie  Bar  le  nystafpnias  ches  les  éplleptlq^nea.  M.  Ch.   FéRÉ. 

—  Sur  170  épileptiques  adultes  que  j'ai  examinés  avec  mon  interne 
M.  Ârnould,  j'ai  rencontré  le  nystagmus  vingt-quatre  fois. 

Ce  phénomène  se  présente  chez  les  épileptiques  sous  différentes 
formes  :  tantôt  il  est  vertical  (3  fois  sur  24-),  tantôt  il  est  rotatoire 
(5  fois  sur  34),  tantôt  enfin  il  est  plus  souvent  latéral  (20  fois  sor 
34-).  Le  nystagmi?s  latéral  coïncide  quelquefois  avec  le  rotatoire 
(4  fois). 
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Le  nysiagmus  ne  varie  pas  seulement  par  sa  direction,  mais  encore 
par  son  intensité.  On  observe  des  variétés  considérables  relatives 
à  la  rapidité  et  à  l'amplitude  des  mouvements  oscillatoires. 

Chez  les  épileptiques  hémiplégiques,  Toscillalion  se  fait  en  géné- 
ral du  côté  opposé  à  Thémiplégie. 

Je  crois  que  chez  ces  malades  le  nystagmus  est  dû  à  la  paralysie 
d'un  muscle  qui  ne  peut  résister  qu'imparfaiteuient  à  l'action  de 
son  antagoniste.  Dans  le  nystagmus  qui  succède  momentanément 
à  l'attaque,  il  s'agit  d*une  paralysie  par  épuisement. 

Je  crois  également  que  la  direction  de  la  déviation  de  la  secousse 
initiale  de  l'oscillation  du  nystagmus  a  la  même  valeur  que  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  face,  et  que,  en  général,  dans 
Tépilepsie  hémiplégique,  cette  déviation  se  fait  vers  l'hémisphère 
malade.  11  y  a  lieu  de  croire  que  cette  direction  indique  aussi  le 
siège  de  la  lésion  dynamique  et  anatomique  chez  les  épileptiques 
qui  ne  présentent  aucun  trouble  permanent. 

Nous  ajouterons  que  chez  les  épileptiques  le  nystagmus  coïncide 
souvent  avec  le  strabisme,  l'asymétrie  pupillaire,  etc. 

{Semaine  médicale.) 

Leveémie  spiénique  (Société  de  médecine  de  Berlin).  — 
M.  HiRSCHBERG.  —  Lo  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  trente  et 
un  ans,  vint  me  consulter  vers  la  fin  de  l'année  dernière,  parce 
qu'il  apercevait  continuellement  devant  son  œil  droit  une  tache 
noirâtre  ressemblant  à  un  ballon.  L'acuité  visuelle,  de  ce  côté,  éga- 
lait seulement  1 /là  de  la  normale.  Je  constatai  en  outre  au  centre 
de  la  rétine  droite  une  grande  hémorragie,  et  quelques  petites 
hémorragies  punctiformes  à  la  périphérie  ainsi  que  sur  la  rétine 
gauche.  Je  soupçonnai  immédiatement  qu'il  s'agissait  d'une 
affection  constitutionnelle. 

Tout  d'abord  le  malade  alla  mieux.  La  tache  diminua,  disparut, 
et  peu  à  peu  l'acuité  visuelle  redevint  normale.  Hais  un  processus 
analogue  se  développa  dans  l'œil  gauche,  et  depuis  la  fin  du  mois 
de  février,  j'observe  tous  les  symptômes  d'une  rétinite  leucémique 
Du  reste,  le  fond  de  l'œil  ne  présente  pas  la  coloration  orange  décrite 
par  R.  Liebreich  ;  il  est  plutôt  d'un  rouge  gris  ;  les  vaisseaux  veineux 
dilatés  ne  présentent  pas  non  plus  la  coloration  foncée  habituelle 
dans  ces  cas. 

L*examen  des  viscères  démontra  que  la  rate  était  augmentée  de 
volume;  l'urine,  qui  contenait  des  traces  d'albumine,  en  contient 
aujourd'hui  des  quantités  notables.  Les  gangliuns  lymphatiques  ne 
sont  pas  tuméfiés,  mais  les  os  semblent  être  intéressés,  car  la 
pression  du  sternum  est  douloureuse.  Ce  malade  a  eu,  il  y  a  treize  ans, 
un  chancre  induré  qui  n'a  pas  été  suivi  d'accidents  secondaires. 
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Nous  avons  donc  affaire  à  un  cas  de  leucémie  spléniqueconsécnlit 
à  une  infection  spécifique,  ayant  eu  lieu  il  y  a  treize  ans.  Ce 
cas  est  intéressant,  parce  qu'il  montre  le  parti  que  Ton  peut  tirer 
de  Tophtalmoscope  pour  le  diagnostic  des  maladies  générales. 

D'  Despagnet. 

IV^vralf^te  da  trljmneaa  f^aérle  par  la  seetlon  du  nerr  danti 

le  troa  ovale. —  Dans  une  séance  de  la  Société  império-royale 
des  médecins  de  Vienne,  M.  Salzer  a  relaté  un  cas  très  intéressant 
de  névralgie  du  trijumeau,  qui  a  duré  quatre  ans  et  qui  a  été  guéri 
par  un  nouveau  procédé  opératoire.  Aprèsavoir  été  traité  avec  divers 
médicaments  sans  aucun  succès,  le  malade  vint  à  Vienne,  où  un 
chirurgien  lui  pratiqua  la  résection  du  nerf  buccinateur.  Cette 
opération  n'ayant  eu  aucun  résultat,  on  excisa  en  1886  la  cicatrice 
résultant  de  l'opération  précédente,  mais  le  succès  ne  fut  que 
passager,  de  sorte  qu'une  nouvelle  résection  fut  jugée  nécessaire. 

Pensant  que  la  névralgie  avait  pour  point  de  départ  le  nerf 
zygomatique,  M.  Billroth  mit  à  nu  ce  nerf  et  le  détruisit  avec  le 
thermocautère  de  Paquelin.  Cette  opération,  de  même  que  la 
galvanisation,,  n'eurent  aucun  succès.  Il  en  fut  de  même  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  C'est  après  tous  ces  échecs  que 
M.  Salzer  se  décida  à  pratiquer  la  section  de  la  branche  du  tri- 
jumeau qui  sort  du  crâne  par  le  trou  ovale.  Dans  ce  but,  il  fit  la 
résection  temporaire  de  l'arcade  zygomatique  et  pénétra,  tout  en 
ménageant  la  capsule  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  par  voie 
sous-périostale  jusqu'au  trou  ovale,  isola  le  nerf  et  le  divisa  complè- 
tement au  moyen  du  ténotome.  Pour  empêcher  la  réunion  des  deux 
bouts  du  nerf,  il  introduisit  dans  le  trou  ovale  de  la  gaze  iodoformée 
qu'il  laissa  en  place  quinze  jours.  La  guérison  eut  lieu  par  première 
intention.  L'hémorragie  fut  presque  nulle  et  la  névralgie  a  complè- 
tement disparu  depuis  l'opération,  qui  a  été  pratiquée  le  23  mars. 

La  sensibilité  de  la  moitié  gauche  de  la  face  est  abolie  dans  toute 
la  sphère  du  maxillaire  inférieur.  Le  sens  du  goût  ne  présente  aucun 
trouble,  ce  qui  prouve  que  la  corde  du  tympan  est  restée  intacte. 
La  mobilité  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  est  généralement 
moindre  que  celle  de  l'autre  côté.  D'  Despagnet. 

{Semaine  médicale.) 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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AiMRIDIE  TRAUMATIQUE 

AVEC 
LUXATION    DU    CRISTALLIN    —    DISCISSION    —    GUÉRISON 

f 

PAK 

Le  D'    CSALEZOWSKI 

Le  décollement  total  de  l'iris  et  sa  disparition  est  un  fait 
excessivement  rare,  je  ne  l'ai  rencontré  jusqu'à  présent  que 
trois  fois  ;  dans  deux  cas  Tiris  avait  disparu  à  la  suite  d'une 
affection  glaucomateuse»  et  dans  le  cas  actuel,  ce  phénomène 
particulier  s'est  produit  sous  l'influence  d'un  traumatisme. 
Les  attaches  de  l'iris  sont  en  effet  très  solides,  elles  sont  con- 
stituées par  les  fibres  musculaires  aussi  bien  que  par  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  dans  le  cercle  ciliaire.  Il  nous 
arrive  plus  souvent  d'observer  des  décollements  paitiels  et 
tout  à  fait  exceptionnellement  un  décollement  de  la  moitié 
de  l'iris.  Une  disparition  totale  de  cette  membrane  s'est  pré- 
senté pourtant  chez  un  malade  qui  me  fut  adressé  par  un  de 
nos  éminents  confrères  de  la  capitale,  M.  le  D' Rémond. 

Voici  du  reste  les  détails  de  l'observation  : 

Observation 

M.  H...,  trente-trois  ans,  représentant  de  commerce  rue 
de  Mulhouse  3,  à  Paris  a  été  blessé  le  16  novembre  1886 
par  un  pot  à  eau  lancé  avec  violence  à  une  distance  de 
2  mètres.  Le  choc  porte  sur  la  région  sourcilière  gauche 
qui  présente  une  plaie  de  4  centimètres  de  long  horizonta- 
lement. En  même  temps  la  vue  s'est  perdue  subitement.  Tout 
l'œil  était  plein  de  san^  ;  la  perception  lumineuse  nulle. 
Injection  bulbaire  très  vive.  —  On  fait  la  suture  de  la  plaie 
sourcilière.  —  On  applique  des  compresses  résolutives  sur 
l'œil.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  sourcilière  se  fait  régu- 
lièrement. —  Quant  à  la  vision  elle  ne  se  rétablit  pas. 

Il  vient  me  consulter  quelque  temps  après  l'accident  et  je 
constate  chez  lui  une  absence  complète  de  l'iris  avec  une 
légère  opacité  du  cristallin, qui  se  trouve  subluxé  vers  l'angle 
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interne  de  la  cavité  oculaire.  L'opacité  cristallinienne  n'est 
pourtant  pas  très  grande  et  ne  masque  pas  du  tout  le  fond 
de  l'œil;  je  puis,  en  efl'el,  voir  très  distinctement  la  pupille 
optique  et  tout  le  reste  du  fond  de  Tœil  à  l'état  normal.  Un 
de  mes  confrères,  qui  a  vu  le  malade  quelque  temps  après 
moi,  frappé  de  la  transparence  des  milieux  réfringents, 
avait  cru  déclarer  qu'il  s'agissait  d'une  résorption  de  la 
lentille.  Mon  examen  m'a  permis,  au  contraire,  de  constater 
que  le  cristallin  était  subluxé  mais  transparent,  et  que  sa 
circonférence  se  voyait  à  peine  sur  un  côté  du  fond  rouge 
de  l'œil. 

Tout  le  globe  de  l'œil  était  rouge,  injecté,  la  conjonctive 
boursouflée  au  pourtour  de  la  cornée,  et  les  paupières 
œdématiées.  Le  malade  voit  jusqii'à  compter  les  doigts. 

Du  côté  opposé  à  celui  où  j'ai  pu  distinguer  la  circon- 
férence cristallinienne  j'ai  constaté  derrière  le  bord  coméen 
une  tache  gris  rougeâtre,  un  peu  allongée,  et  qui  formait 
comme  un  petit  épanchcment  sanguin.  Incontestablement, 
il  s'agissait  là  de  l'iris  détaché,  ratatiné,  exsangue  et  qui  se 
trouve  projeté  vers  cette  partie  des  chambres  de  l'œil,  et  de 

S  lus  il  y  avait  un  peu  d'hypnéma.  Le  malade  souffrait  beaucoup 
e  douleurs  périorbitaires,  et  l'œil  était  très  larmoyant. 
Tous  ces  phénomènes  inflammatoires  se  sont  amendés 
peu  à  peu  sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistiaue 
très  énergique  que  j'ai  prescrit  au  malade;  mais  le  cristallin 
devint  un  peu  trouble,  ce  qui  me  décida  à  pratiquer  deux 
discisions  successives,  la  première  le  23  mai  1887  dans  le 
but  de  faire  mûrir  la  cataracte,  et  la  seconde  le  4  juillet 
pour  déchirer  la  cataracte  secondaire.  Après  la  première 
opération,  le  cristallin  s'est  gonflé  et  s'est  opacifié  dans  toute 
son  étendue  ;  les  couches  corticales  ont  peu  à  peu  remplie 
l'humeur  aqueuse  et  se  résorbèrent  successivement,  de 
sorte  qu'au  bout  de  deux  mois  on  ne  voyait  plus  qu'une 
pellicule  mince,  à  demi  transparente,  dans  le  champ  pupillaire. 
La  seconde  discission  a  rétabli  la  transparence  du  fond  de 
l'œil,  de  sorte  qu'aujourd'hui  le  malade  peut  à  l'aide  de 
serres  convexes  n**  16  dioptries,  lire  les  caractères  n**  7  de 
l'échelle  typographique. 

Ce  fait  m'a  paru  présenter  le  plus  grand  intérêt  tant  par 
son  extrême  rareté,  que  par  son  mode  d'évolution;  je  ne 
connais  pas  en  eflet  de  cas  analogues,  et  si  je  l'analyse  en 
détails,  je  trouve  plusieurs  points  très  importants  à  noter  : 
d'abord,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  une  mem- 
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brane  aussi  élastique  que  l'iris  puisse  se  détacher  dans  toute 
sa  circonférence,  sans  laisser  d'autres  désordres  qu'une 
simple  aniridie  compliquée  pendant  quelque  temps  d'une  cy- 
clite  et  d'hyphéma  et  sans  aucune  lésion  dans  la  choroïde. 
Celte  cyclite  même  était  de  peu  de  gravité,  puisqu'elle  a  pu 
être  vaincue  facilement  par  un  simple  traitement  antiphlogis- 
tique  et  une  instillatioa  alternative  d'ésérine  et  d'atro- 
pine. Pendant  toute  la  durée  du  traitement  je  n'ai  pu 
constater  aucun  changement  dans  la  densité  de  l'œil;  la 
papille  optique  était  normale  et  sans  aucune  trace  d'excavation. 
Un  autre  fait,  non  moins  important,  se  dégage  de  cette 
observation  :  qu'une  membrane  aussi  élastique  et  aussi 
vasculaire  que  l'iris  puisse  se  réduire  à  un  petit  volume 
long  de  5  millimètres  et  large  de  2  millimètres,  pour  dispa- 
raître ensuite  complètement.  Incontestablement,  il  y  a  là, 
dans  le  mode  d'évolution  de  cette  aniridie,  quelque  chose 
d'extraordinaire  et  qui  est  difGcile  à  être  interprété.  Comment, 
en  effet,  peut-on  comprendre  le  mécanisme  de  la  disparition 
d'un  organe  tout  entier  sans  presque  aucune  conséquence 
pour  la  vue;  et  sans  que  pour  cela  la  nutrition  de  l'œil  ait 
été  compromise?  Je  ne  puis  me  l'expliquer  que  par  une 
rétractation  des  fibres  élastiques  et  musculaires  de  l'iris  et 
par  l'évacuation  de  tous  les  vaisseaux  sanguins,  rompus  sur 
toute  l'étendue  du  grand  cercle  irien.  Probablement,  si  on 
avait  vu  cet  œil  dès  le  premier  jour  après  l'accident,  on 
aurait  trouvé  la  période  transitoire,  qui  aurait  fait  mieux 
comprendre  le  processus  atrophique  de  l'organe  que  nous 
ne  pouvons  le  faire  actuellement. 

D'  Galezowskt. 
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PHÉNOMÈNES  OCULAIRES 

DANS 

LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES  ET  DANS  L'ATAXIE 

FORMES  FRUSTES  DE  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES^ 

CLINIQUE 
De  H.  le  profeaseur  CHABCOT 

Les  troubles  oculaires  que  l'on  observe  dans  la  sclérose  en 
plaques  ont  une  grande  importance  diagnostique,  et  la  com- 
paraison qu'on  peut  faire  avec  ceux  de  Tataxie  locomotrice 
est  fort  instructive. 

Dans  l'ataxie  locomotrice,  les  troubles  qui  se  présentent 
intéressent  les  muscles,  la  pupille  ou  le  nerf  optique. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  un  des  plus  communs  est  la 
diplopie.  Cet  accident  dure  habituellement  deux  ou  trois  mois 
et  résulte  d'une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  ou  du 
moteur  commun.  C'est  là  une  notion  devenue  vulgaire,  alors 
qu'autrefois  toutes  ces  paralysies  étaient  presque  toujours 
considérées  comme  étant  de  nature  rhumatismale  ou  syphi- 
litique. 

Le  même  accident  peut  se  produire  dans  la  sclérose  en 
plaques  lorsque  des  lésions  se  produisent  sur  les  troncs  ner- 
veux eux-mêmes.  Toutefois,  c'est  là  un  phénomène  extrême- 
ment rare  et  c'est  une  éventualité  dont  il  n'y  a  pas  Heu  de 
tenir  grand  compte.  Mais  ce  que  l'on  rencontre  dans  la  sclé- 
rose en  plaques  et  n'existe  pas  dans  le  tabès,  ce  sont  des  para- 
lysies dont  l'origine  doit  être  cherchée  dans  les  noyaux  eux- 
mêmes.  Ce  ne  sont  plus  des  altérations  périphériques  comme 
dans  le  tabès;  les  lésions  se  traduisent  par  un  défaut  decoor- 
dination  dans  les  mouvements  nécessités  par  l'acte  du  regard  : 
c'est  la  paralysie  des  mouvements  associés;  si  le  regard  se 
porter  à  droite  ou  à  gauche,  on  constate  que  le  bord  de  la 

i.  Leçon  recueillie  par  le  D'  Paul  Lucas-Championnière  {Journal  de  mé- 
decine et  de  chirurgie.) 
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cornée  n'alteinl  pas  jusqu'aux  angles  de  Toeil  et  qu'il  y  a  du 
retard  dans  le  mouvement  d'un  des  yeux;  il  n'y  a  donc  pas 
association  complète  des  mouvements.  ; 

Ce  trouble  a  pour  premier  résultat  que  jamais  les  malades 
qui  en  sont  atteints  ne  regardent  avec  précision  et  ne  peuvent 
fixer  leur  regard,  qui  reste  toujours  vague.  Il  en  résulte  aussi 
des  mouvements  oscillatoires  qui  sont  presque  du  nystagmus. 
Au  débuty  en  outre,  le  malade  voit  double,  mais  il  ne  tarde 
plus  à  faire  abstraction  de  cette.seconde  image.  Enfin  le  nys- 
tagmus survient,  constituant  un  phénomène  tout  à  fait  spé- 
cifique, car  il  ne  se  retrouve  guère  avec  cet  aspect  que  dans 
l'affection  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'ataxie  héréditaire  de 
Friedreich. 

L'étude  des  troubles  des  mouvements  de  l'iris  a  surtout  de 
l'importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'ataxie.  Très 
souvent,  en  effet,  chez  les  tabétiques,  on  voit  un  myosis  extrê- 
mement prononcé.  La  pupilLed'un  côté  est  punctiforme  alors 
que  l'autre  pupille  est  dilatée.  Un  malade  qui  présente  ce  phé- 
nomène ne  peut  être  que  tabétique  ou  paralytique  général. 
Mais  on  constate  aussi  du  côté  de  cet  organe  un  autre  phéno- 
mène plus  important,  désigné  sous  le  nom  de  signe  d'ArgyU 
Robertson.  Ce  signe  se  compose  de  deux  éléments  :  tout 
d'abord  la  mydriase  ou  le  myosis  ne  se  modifie  pas  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière.  En  second  lieu,  cette  pupille,  immobile 
lorsqu'on  approche  d'elle  une  lumière,  se  contracte  lorsque 
les  yeux  convergent  pour  la  vision  rapprochée,  alors  même 
qu'elle  est  déjà  punctiforme  et  parait  contractée  au  maximum. 
C'est  le  contraste  entre  l'action  de  la  lumière  et  celle  de  l'efTort 
d'accommodation  qui  constitue  le  signe  d'Argyl-Robertson. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  ce  signe  n'existe  pas  ;  s'il  existe 
un  myosis,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Parinaud,  la  lu- 
mière détermine  néanmoins  un  peu  de  contraction  de  la 
pupille,  et  celle-ci  se  dilate  dans  l'obscurité.  La  contraction 
se  fait  en  somme  avec  la  lumière  comme  avec  l'effort  d'ac* 
commodation.  L'étude  attentive  de  Tiris  permet  donc  à  elle 
seule,  en  certains  cas,  de  faire  le  diagnostic  entre  les  deux 
affections. 
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L'étude  du  fond  de  l'œil  donne  des  renseignements  précieux 
aussi  pour  ce  diagnostic.  Voici  les  caractères  principaux  de 
ces  phénomènes  :  dans  le  iabes,  la  cécité  est  définitive  et  due 
à  une  atrophie  du  nerf  optique  se  caractérisant  par  l'aspect 
ophtalmoscopique  brillant,  nacré,  à  contours  nets  de  la  tache 
pupillaire.  Le  tabès  commence  souvent  par  là,  et  nombre 
d'ataxiques  vont  chez  l'oculiste  longtemps  avant  d'aller  chez 
le  médecin  pour  se  faire  traiter  des  autres  symptômes  de  la 
maladie  dont  ils  sont  atteints. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  la  cécité  peut  exister  aussi, 
mais  elle  ne  s'accompagne  d'aucune  altération  ophtalmosco- 
pique, sauf  une  simple  décoloration  de  la  pupille.  C'est  d'ail- 
leurs une  cécilé  transitoire,  le  plus  habituellement,  qui  peut 
persister  ainsi  cinq  ou  six  mois  et  disparaître  ensuite;  ce  ré- 
tablissement de  la  vision  s'explique  parce  que,  dans  la  lésion 
analomique  qui  caractérise  la  sclérose  en  plaques,  le  cylindre 
axile  persistant,  le  nerf  peut  se  reconstituer  et  ses  fonctions 
se  rétablir.  Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est  des  cas  excep- 
tionnels où  cette  cécité  est  définitive. 

Dans  le  tabès,  enfin,  la  cécilé  est  accompagnée  de  phéno- 
mènes spéciaux.  Il  y  a  tout  d'abord  un  rétrécissement  du 
champ  visuel  qui  devient  inégal  par  suite  de  l'existence  de 
.  scotomes  et  ne  diminue  pas  concentrîquement  comme  dans 
l'hystérie.  Il  y  a  aussi  une  achromatopsie  spéciale,  la  faculté 
de  voir  le  bleu  ou  le  jaune  se  conservant  très  longtemps. 
Tout  des  phénomènes  sont  sans  analogue  dans  la  sclérose  en 
plaques,  sauf  que  dans  cette  dernière  affeclion  il  y  a  quelque- 
fois un  rétrécissement  du  champ  visuel  semblable  à  celui  de 
l'hystérie,  ce  qui  s'explique  par  la  similitude,  sous  certains 
rapports,  des  deux  maladies  et  quelquefois  même  de  leur 
combinaison  véritable. 

Indépendamment  de  sa  forme  classique  qui  commence 
à  être  assez  bien  connue,  la  sclérose  en  plaques  peut  se  pré- 
senter sous  une  forme  fruste  qui  peut  revêtir  divers  types  et 
rend  son  diagnostic  très  difficile  :  on  peut  alors  voir,  i  un 
certain  moment,  la  maladie  qui  s'est  manifestée  que  par  un 
un  symptôme,  se  constituer  complètement  et  évoluer  avec 
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tous  ses  phénomènes  habituels.  Il  en  est  de  même  de  Tataxie 
locomotrice  qui,  en  quinze  jours,  peut  arriver  à  la  troisième 
période. 

Ce  qui  appartient  en  propre  à  la  sclérose  en  plaques  plus 
qu'à  toute  autre  afiection  cérébro-spinale,  c'est  qu'il  y  a  dans 
cette  ipaladie  des  rémissions  de  plusieurs  mois,  à  tel  point 
qu'on  peut  croire  guéris  lejs  malades,  qui  peuvent  ainsi 
retomber  cinq  ou  six  fois.  Il  y  a  là  une  curieuse  analogie  avec 
l'hystérie,  qui  en  a  d'ailleurs  beaucoup  d'autres  avec  elle. 
Ces  rémissions  peuvent  même  être  si  prolongées,  dans  cer- 
tains cas,  qu'elles  équivalent  à  une  guérison  véritable. 

Ces  cas  anormaux  de  sclérose  en  plaques  sont  surtout 
difficiles  à . reconnaître  quand  il  n'existe  qu'un  symptôme 
banal  pouvant  faire  penser  à  une  autre  affection,  comme  la 
paraplégie  spasmodique.  Mais,  quelquefois  aussi,  l'irrégula- 
rité de  la  marche  de  la  maladie  constitue  une  difficulté;  di- 
verses malades  à  la  Salpêtrière  en  sont  des  exemples.  L'une 
d'elles  a  séjourné,  en  1868,  dans  le  service  de  Béhier,  au 
moment  où  les  premières  descriptions  de  la  maladie  furent 
données.  Depuis,  elle  a  eu  trois  ou  quatre  attaques  apoplec- 
tiformes,  et  est  restée  aveugle  pendant  six  mois.  Pourtant 
elle  s'est  améliorée  progressivement,  et  tout  en  gardant  le 
regard  vague,  la  parole  un  peu  scandée,  et  un  peu  de  tremble- 
ment, elle  est  maintenant  dans  un  état  li  es  satisfaisant,  après 
avoir  été  longtemps  considérée  comme  destinée  à  succomber 
rapidement  à  son  affection. 

Une  seconde  malade,  chez  laquelle  la  sclérose  en  plaques 
a  débuté  en  1876,  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  aigu,  par 
des  accidents  apoplectiformes,  ne  conserve  plus  maintenant 
qu'un  peu  de  nystagmus,  de  l'embarras  de  la  parole  et  un 
peu  de  paraplégie  spasmodique.  Cependant,  à  un  certain 
moment,  le  tremblement  avait  été  énorme  et  les  accidents 
très  menaçants. 

Le  symptôme  paraplégie  spasmodique  doit  toujours  mettie 
en  garde  contre  la  sclérose  en  plaques;  cependant  il  peut  se 
rencontrer  dans  d'autres  affermions,  comme  l'hystérie  et  la 
myélite  transverse,  en  particulier.  Il  est  au  contraire  une 
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autre  Torme  du  début  de  la  maladie,  tout  à  fait  insolite  : 
c'est  Fapparence  d'une  hémiplégie  vulgaire,  ce  début  pou- 
vant être  lent  ou  subit,  avec  paralysie  passagère  ou  perma- 
nente. Le  fait  suivant  en  est  un  exemple.  Une  malade  de 
trente«six  ans  a  été  atteinte,  il  y  a  quatre  ans,  d'une  hémi- 
plégie droite  simulant  de  point  en  point  la  symptomatologie 
de  l'hémiplégie  vulgaire,  par  le  début  brusque,  la  perte  de 
connaissance  et  les  autres  phénomènes  habituels  de  l'attaque. 
Aussi  l'on  peut  se  demander  pourquoi  Ton  doit  chercher  chez 
elle  plus  loin  que  ce  diagnostic.  C'est  que  chez  elle  certaines 
particularités  attirent  l'attention  :  c'est  tout  d'abord  l'héré- 
dité; le  père  est  mort  d'une  attaque  d'apoplexie,  une  tante 
avait  du  tremblement  dit  sénile,  une  autre  était  aliénée  et 
s'est  suicidée;  un  oncle  et  son  fils  se  sont  suicidés  également, 
un  autre  est  mort  apoplectique,  et  elle  a  encore  des  cousins 
et  des  cousines  aliénés  et  hystériques.  La  tare  nerveuse  est 
donc  à  un  haut  degré  dans  sa  famille,  et  elle-même,  après  des 
tentatives  de  suicide,  a  eu  plusieurs  fois  des  crises  hystériques. 
C'est  sur  ce  terrain  que,  longtemps  avant  son  hémiplégie, 
est  survenue,  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  après  une  émotion 
violente,  une  paraplégie  quiforça  cette  malade  à  garder  le  lit 
environ  deux  ans;  elle  guérit  cependant,  et  si  complètement, 
que  six  ans  après  elle  put  se  marier.  Mais,  outre  sa  paraplégie, 
elle  avait  eu  des  vertiges,  même  étant  au  lit,  puisdeladiplopie 
et  probablement  du  nystagmus  et  du  tremblement.  Ce  sont  là 
autant  d'antécédents  dont  il  faut  tenir  grand^compte.  Actuel- 
lement la  parole  est  scandée  d'une  façon  toute  particulière, 
le  regard  est  vague  et  il  y  a  un  nystagmus  perpétuel  qui  se 
fait  aussi  dans  le  sens  vertical,  chose  des  plus  rares.  Enfin  l'hé- 
miplégie chez  cette  malade,  lorsqu'on  l'interroge  attentive- 
ment, n'est  pas  aussi  commune  qu'on  aurait  pu  le  supposer 
tout  d'abord.  Elle  indique  en  effet  très  nettement  qu'elle  a 
eu,  au  moment  de  son  attaque,  une  chute  de  la  paupière 
supérieure  gauche  en  même  temps  que  l'hémiplégie  droite; 
or  celte  coïncidence  peut,  il  est  vrai,  se  voir  dans  l'hémor- 
ragie cérébrale,  mais  alors  la  mort  survient  rapidement.  De 
plus,  les  deux  membres  inférieurs  ont  été  paralysés,  phéno- 
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mène  qui  peut  se  rencentrer  très  exceptionnellement  aussi 
dans  rhémorragie  ei  qui  tient  alors  à  un  entre-croisenaent  in- 
complet des  faisceaux;  mais  alors  l'usage  des  membres  est 
perdu  pour  toujours,  tandis  qu'ici  le  membre  gauche  a 
reprit  complètement  ses  fonctions. 

Si  l'on  y  ajoute  des  vertiges,  un  peu  de  tremblement,  on 
voit  que  cette  hémiplégie,  qui,  au  premier  abord,  pouvait 
passer  pour  une  hémiplégie  vulgaire,  en  diffère  à  beaucoup 
d'égards.  C'est  au  contraire  l'hémiplégie  de  la  sclérose  en 
plaques  dont  la  distinction  est  importante  à  faire,  car,  tandis 
que  l'hémiplégie  ordinaire,  après  avoir  duré  un  certain  temps, 
reste  incurable  et  va  même  en  s'aggravant  par  suite  des 
dégénérations  secondaires,  celle  <  de  la  sclérose  en  plaques 

peut  au  contraire  guérir  complètement. 

Prof.  Charcot. 


STATISTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE* 

PAR 

Le  V  LOPEZ  (de  la  Havane) 

Monsieur  le  président,  messieurs, 

Je  viens  exposer  une  statistique  de  maladies  des  yeux  re-* 
cueillie  sur  500  malades,  qui,  après  classification,  pourra 
nous  montrer  l'état  des  affections  oculaires  à  Cuba  sous  les 
rapports  suivants  :  fréquence,  âges,  sexes,  races. 

Les  maladies  des  yeux  sont  communes  dans  notre  pays* 
Durant  les  deux  années  que  j'ai  exercé  la  spécialité  dans  une 
contrée  de  25  000  habitants,  j'ai  inscrit  500  malades,  ce  qui 
donne  par  année  la  proportion  d'un  malade  par  cent  habi* 
tants. 

Ces  500  malades  souffraient  de  622  maladies,  c'est-à-dire 
qu'il  y  avait  le  rapport  de  1/1 244,  ou  soit  5  maladies  pour 
4  individus. 

LComomnicatioii  Jaiie  à  rAcadémie  de  médecine  de  la  Havane. 
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NOMBRE 
DE  MALADES. 

NOMBRE 
DE  MALADIES. 

RAPPORT. 

500 

e» 

1 

1M4 

Souvent  on  trouve  en  effet  sur  le  même  individu  deux  ou 
trois  maladies.  Rien  n*est  plus  commun  quela  coïncidence  du 
ptérygion,  défauts  de  réfraction  ou  affections  palpébralesavec 
d'autres  maladies  des  yeux;  ou  bien,  Tentropion,  la  conjoncti- 
vi  le,  Texopht  almie  ,1e  leucome ,  qui  ne  sont  bien  souvent  que  com- 
plications ou  des  terminaisonsd*autresmaladies  ;  oubien  enfin, 
on  observe  des  affections  différentes  sur  chacun  des  deux  yeux. 

Presque  toutes  les  maladies  de  l'œil  sont  comprises  dans 
ces  observations,  malgré  le  nombre  réduit  d'individus  qui 
sert  de  base  à  cette  statistique.  Pour  démontrer  la  fréquence 
de  chacune  de  ces  maladies  chez  nous,  et  en  même  temps  sa 
proportion  relative  avec  les  affections  oculaires  observées 
dans  d'autres  contrées,  j'ai  dressé  un  tableau  comparatif 

TABLEAU  COMPARATIF  SUR  LES  AFFECTIONS  OCULAIRES. 


MALADIES. 


Nerfs  de  li  face 

Vices  congéoitaux  de  l'œil. 

Paupières 

Appareil  lacrymal 

Goqjonctive 

Cornée 

Sclérotique 

Iris •  • 

Gboroïde 

Rétine 

Nerf  optique 

Corps  vitre 

Cristallin 

Ajnblyopios 

Muscles  moteurs 

Globe  oculaire 

Orbite 

Défauts  de  réfraction 


Total 


PROPORTION!  P.  100. 


FRANCK.  POLOGNE. 


1.900 

0.001 
9.000 
4.200 
32.200 
30.200 
1.400 
5.200 
5.000 

1.300 

1.200 
6.400 
1.300 
2.100 
0.200 
0.002 
8.000 

100.400 


8.63 
1.68 
32.71 
22.66 
0.78 
4.91 
5.00 

4.10 

0.88 
10.10 
0.38 
1.25 
2.06 
0.16 
4.58 


99.90 


CUBA, 


1.3 


9.6 

1.8 

26.0 

19.6 

1.1 

5.0 

3.7 

1.4 

1.8 

1.6 

11.0 

3.3 

4.1 

6.3 


2.4 


100.0 
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des  Statistiques  Taites  en  France  (Galezowski),  en  Pologne 
(Rydel),  et  celle  que  j'ai  Taitepour  Cuba. 

Les  affections  oculaires  les  plus  fréquentes  parmi  nous  sont 
donc  celles  de  la  conjonctive,  24  p.  100;  de  la  cornée 
lU,6p.  100;  du  cristallin,  H  p.  100  ;  des  paupières  9,6p.  100; 
du  globe  oculaire  6,3  p.  100,  et  de  Tiris  5  p.  100.  Elles  con- 
tinuent a  être  plus  rares  dans  l'ordre  suivant  :  des  muscles 
moteurs,  de  la  choroïde,  amblyopies  diverses,  défauts  de  ré- 
fraction. Et  enGn,  les  maladies  de  l'appai^eil  lacrymal,  du  nerf 
optique,  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  de  la  sclérotique  sont 
bien  plus  rares  encore. 

Parmi  les  affections  de  la  conjonctive;  je  comprends,  sous 
le  nom  à'ûphlalmies,\es  kérato-conjonctivites  catarrbale,  pu- 
rulente, phlycténulaire  et  granuleuse,  car  toujours  les  deux 
membranes  externes  sontaifectées  simultanément  ou  succes- 
sivement; ainsi  noUs  voyons  les  phlyctèkies  situées  sur  la  cornée, 
et  parfois  sur  la  conjonctive,  les  granulations,  qui  ne  sont  pas 
sagement  traitées,  se  répandent  bientôt  sur  la  cornée  ;  et  dans 
la  conjonctivite  purulente  on  voit  aussi  des  lésions  graves  de 
cette  membrane. 

Il  est  très  commun  de  voir  parmi  nous  une  conjonctivite 
aigûe,  épidémique,  vulgairement  appelée  ceguera,  qui  atteint 
plus  particulièrement  les  enfants  et  se  manifeste  par  une  forte 
hyperhéraie  et  une  tuméfaction  des  conjonctives  palpébrale  et 
bulbaire,  photopbobie  intense,  épiphora,  douleur  palpé'* 
brale.  Elle  est  contagieuse,  atteint  tous  les  enfants  de  la 
même  maison  et  des  maisons  voisines,  et^  quoique  plus 
rarement  aussi,  les  adultes.  Elle  se  montre  avec  irrégularité 
à  n'importe  quelle  époque  de  Tannée,  et  à  l'ordinaire  elle 
reste  limitée  en  petits  foyers;  mais  cependant,  le  D' Plana  m'a 
assuré  qu'en  1884  il  y  eut  à  Lajas,  village  de  2000  habitants, 
une  épidémie  de  ceguera  généralisée  au  point  que  tous  les 
enfants  et  beaucoup  d'adultes  en  souffraient  en  même  temps. 
Cette  affection  est  bénigne  :  tous  les  cas  que  j'ai  observés 
guérirent  en  deux  ou  trois  semaines  par  les  seules  lotions 
astringentes  et  les  soins  hygiéniques. 

On  voit,  souvent  aussi,  se  développer  chez  les  enfants  lym- 
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pbatiques  Vophtalmie  phlycténulairey  qui  se  montre  sous 
forme  de  petites  pustules  ordinairement  sur  le  bord  scléro-cor- 
néen  inférieur.  Mais  Vophlalmie  granuleux  est  plus  rare  et 
moins  grave  qu'en  Europe;  ainsi  nous  ne  voyons  presque  pas 
le  pannus  ni  la  perte  de  la  vision  due  à  cette  cause. 

Une  des  affections  conjonctivales  les  plus  fréquentes  est 
le  plérygion,  qu*on  voit  constamment  placé  sur  le  dia- 
mètre horizontal  du  globe,  à  tous  ses  degrés  de  dévelop- 
pement. 

Les  maladies  de  la  cornée  sont  communes,  les  ulcères 
particulièrement  parmi  les  Chinois.  Les  leucomes  très  nom- 
breux, qui  s'observent  à  tous  les  Ages,  sont  une  preuve  évi- 
dente de  la  fréquence  des  ulcères  cornéens.  L'attention 
est  aussi  attirée  par  l'abondance  d*atrophies  cornéennes, 
dont  la  proportion  s'élève  à  près  de  2  pour  100. 

Les  maladies  du  cristallin  se  rapportent  presque  exclusi- 
vement à  la  cataracte.  La  fréquence  de  cette  affection  est 
donc  remarquable.  Je  pense  que  sa  vraie  cause  n'est  que  le 
dessèchement  du  cristallin,  qui,  dans  notre  pays,  est  plus 
rapide  par  l'abondance  de  la  transpiration  cutanée  et  surtout 
par  l'influence  de  la  chaleur  solaire,  qui  est  intense  durant 
presque  toute,  l'année  (âé**  G.  température  moyenne  dans 
Tombre);  et  c'est  pour  cela  que  cette  maladie  atteint  plus 
particulièrement  les  paysans,  les  marins,  sujets  de  plus  au 
reflet  de  l'eau,  et  les  cuisiniers,  qui  soufflant  de  la  chaleur 
des  fourneaux. 

Un  bon  exemple  de  l'influence  de  la  chaleur  solaire  est  celui 
d'un  individu  qui  vint  me  consulter.  Cet  homme  durant  plu- 
sieurs années  avait  été  employé  à  la  poste  et  jouissait  d'une 
vue  excellente,  mais  il  s'était  mis  à  cultiver  la  terre  en  labou- 
rant lui-même  et  en  brûlant  la  paille  de  ses  champs  toutes 
les  années  ;  eh  bien,  il  est  convaincu  que  la  chaleur  dégagée 
dans  ces  opérations  pendant  les  deux  premières  années  est  la 
cause  des  cataractes  doubles  à  marche  rapide  qui  s'étaient 
développées  quand  le  malade  n'avait  que  quarante-trois  ans. 
Et  je  vous  fais  remarquer  que  dans  ses  ascendants  il  n'avait 
connu  nul  cas  de  cécité. 
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Beaucoup  de  cataractes  attribuent  leur  maladie  à  l'excès  de 
chaleur,  et  cette  opinion  n'est  pas  à  dédaigner  dès  qu'on 
considère  que  la  plupart  des  malades  ont  été  soumis  pendant 
longtemps  à  l'action  de  cet  agent.  D'ailleurs,  comme  j'ai 
observé  que  la  plupart  des  cataractes  étaient  des  gens  maigres, 
cela  m'a  suggéré  l'idée  que  le  dessèchement  du  cristallin  (et 
par  conséquent  son  opacité)  était  la  cause  de  ces  cataractes 
dures,  que  l'on  voit  exclusivement  chez  les  vieillards,  à  l'âge 
où  les  tissus  sont  plus  secs,  où  commencent  les  rides  de  la 
peau  par  diminution  de  la  graisse  sous-cutanée,  et  où  les  os 
deviennent  rigides  et  cassants. 

Les  maladies  des  paupières  sont  variées  et  fréquentes. 
Vorgelet  est  une  affection  des  plus  communes,  et  rend  sujet  à 
des  récidives  qui  se  succèdent  avec  quelques  jours  d'intervalle, 
pour  reparaître  toutes  les  années  chez  les  gens  prédisposés. 

La  proportion  des  maladies  du  globe  de  l'œil  qui  com- 
prennent les  traumatîsmes,  les  tumeurs  et  les  atrophies  est 
aussi  remarquable.  Ces  dernières  donnent  49  cas  sur  500, 
proportion  qui  attire  aussitôt  l'attention  pour  son  chiffre 
élevé,  ce  qui,  à  mon  avis,  est  dû  non  à  la  gravité  des  ma- 
ladies, mais  à  ce  que  nous  vivons  ici  un  peu  arriérés  des  con- 
naissances ophtalmologiques.  Si  nous  avions  à  notre  uni- 
versité  une  clinique  obligatoire  de  cette  branche  de  la 
science  pour  apprendre  aux  élèves  la  pratique  journalière  des 
maladies  des  yeux,  et  si  nous  avions  dans  chaque  départe- 
ment un  dispensaire  ophtalmique  officiel,  je  suis  certain  qu'on 
diminuerait  rapidement  le  nombre  de  ces  êtres  malheureux, 
qui  parmi  nous  deviennent  des  membres  inutiles  à  la  société. 

Des  iritis^  la  plus  fréquente  estl'iritis  plastique,  qui  parfois 
m'a  semblé  être  sous  la  dépendance  du  paludisme,  particu- 
lièrement dans  quatre  cas  ayant  atteint  des  paysans  à 
l'époque  des  pluies.  Cet  iritis  est  bénigne;  elle  est  mono- 
culaire, elle  produit  des  douleurs  périorbitaires,  l'injection 
périkératique  profonde,  le  changement  de  coloration  de 
l'iris,  dont  la  surface  devient  rugueuse  et  perd  son  poli 
normal.  Je  h*ai  pas  vu  de  synéchies,  mais  la  pupille  est  con- 
tractée eè  paresseuse.  La  pbotophobie,  peu  intense,  maintient 
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l'orbicuiaire  en  contraction.  Cette  affection  est  persistante  ; 
quelques  malades Bont  venus  me  consulter  au  vingtième  ou  au 
trentième  jour  de  la  maladie  sans  qu'il  y  ail  eu  des  désordres 
graves,  et  sans  que  le  patient  ait  trop  souffert.  An  traitement 
connu  de  ririlîg  j'ai  joint  l'usage  interne  de  la  quinine  ;  mais 
comme  aucun  cas  n'a  été  démonstratif,  je  ne  suis  pas  encore 
certain  sur  la  nature  paludéenne  de  l'affection. 

Il  y  a  une  autre  maladie  assez  commune  à  Cuba  :  c'est  le 
glaucome.  J'ai  observé  cette  maladie  avec  ses  caractères  si 
évidents  qui  rendent  très  facile  le  diagnostic  :  bien  souvent 
l'excavation  de  la  papille  est  si  typique  qu'elle  ne  laisse  pas  le 
le  moindre  doute  sur  sa  véritable  nature.  Il  atteint  plus  parti- 
culièrement la  race  noire  et  blanche.  Presque  toujours  il 
appartient  à  la  forme  chronique  simple.  Quand  il  est  aigu  on 
le  connaît  vulgairement  sous  le  nom  de  pwnzada  de  clavo, 
d'après  le  caractère  de  la  douleur,  mais  cette  dénomination 
manque  de  valeur  diagnostique»  car  elle  sert  aussi  à  désigner 
la  kératite  ulcéreuse  grave,  qui  esi  également  très  doulou- 
reuse. 

Si  un  œil  a  souffert  d'une  attaque  glamomateuse,  un 
traumatisme  quelconque,  l'extraction  de  la  cataracte,  par 
exemple,  peut  le  reproduire,  p.arfoi>s  avec  une  telle  vi^le&ce, 
que  tous  nos  ^emts  thérapeutiques  n'aboutisaent  pas  couëre 
la  douleur.  J'ai  ai^quis  cette  conviction  p^r  Tobservatioi^  de 
deux  malades  à  qui  j'ai  extrait  les  deux  cataractes,  et  qui 
présentèrent  après  l'opération  une  attaque  glaucomateuse 
seulement  sur  Vceil  qui  en  avait  déjà  souffert. 

Je  comprends  &ous  le  nom  vague  d'amb2yopt6s  les  affections 
avec  diminution  de  la  vision,  oii  je  n'ai  pas  découvert  de 
lésions  matérielles,  et  où  je  n'ai  pas  osé  formuler  un  dia- 
gnostic. 

On  voit  les  affections  lacrymales^  qui  ne  sont  pas  très 
communes  chez  nous,  atteindre  plutôt  la  race  caucasique. 

D'après  l'examen  du  tableau  comparatif  de  nos  affeçtioni) 
oculaires  avec  celles  d'autres  pays,  il  résulte  qu'à  Cuba  les 
maladies  des  paupières,  du  nerf  optique,  de  l'humeur  vitrée 
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ont  été  un  peu  plus  fréquentes.  Mais  s'il  y  a  une  grande 
diflërence  pour  les  maladies  du  cristallin  entre  la  France  et 
Cuba,  la  proportion  est  presque  égale  pour  la  Pologne,  pays 
froid  qui  semble  démentir  la  cause  que  j'ai  fait  intervenir 
dansla  production  de  cette  maladie.  La  grande  différence  qui, 
pour  ces  maladies,  existe  entre  la  France  et  la  Pologne  nous  fait 
voir  qu'une  seule  statistique  n'a  qu'une  valeur  relative,  et 
que  pour  obtenir  la  proportion  moyenne  il  faut  réunir  des 
statistiques  portées  sur  un  nombre  considérable  de  malades. 
Bien  des  fois  on  voit  sur  ce  tableau  que  ces  contrées  euro- 
péennes, malgré  leur  rapport  de  climat,  présentent  pourtant 
des  différences  plus  remarquables  en  ophtalmologie  qu'elles 
n'en  ont  chacune  pour  l'Ile  de  Cuba. 

Parmi  nous  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes  les  affections 
du  globe  ociilaire  et  des  muscles  moteurs.  Mais  nous  avons  eu 
dans  une  moindre  proportion  celles  de  la  cornée,  deladioroïde 
et  les  défauts  de  réfraction.  Je  pense  que  la  plus  grande  fré* 
quence  des  affections  cornéennes  en  Europe  est  due  à  ce 
que  généralement  elles  sont  d'origine  diathésique,  et  plus 
spécialement  chez  les  classes  misérables,  qui,  dans  ces  pays-là, 
à  cause  de  la  densité  de  la  population  et  d'autres  circonstances, 
se  trouvent  placées  dans  un  mauvais  milieu  hygiénique,  tandis 
que  chez  nos  classes  pauvres,  jouissant  d'un  air  plus  pur  et 
de  l'influence  bienfaisante  du  soleil  tropical,  elles  sont  plus 
rares. 

Les  seuls  malade^  qui,  pour  vices  de  réfraction^  viennent 
consulter  le  médecin  sont  quelques  asthénopes  hypermétro* 
pes,  et  quelques  myopes,  quand  la  myopie  est  progressive; 
mais  la  myopie  n'est  pas  très  commune  chez  nous,  et  l'on 
n'observe  presque  pas  ces  degrés  élevés  avec  flocons  du  corps 
vitré  et  d'autres  complications  qui  la  font  considérer  comme 
une  maladie  grave. 

Enfin,  pour  finir,  ces  observations  démontrent  que  les 
affections  oculaires  se  présentent,  à  quelques  petits  écarts 
près,  dans  la  même  proportion  à  Cuba  qu'en  Europe.  Les 
différences  les  plus  remarquables  ont  été  pour  la  fréquence  à 
Cuba  :  lésions  du  globe  oculaire,  strabisme,  cataractes,  am- 
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blyopies;  pour  la  fréquence  en  Europe  :  maladies  de   la 
chororoïde  et  vices  de  réfraction. 

Age,  —  Les  affections  oculaires  se  rencontrent  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  depuis  la  naissance  (ophtalmie  purulente) 
jusqu^à  la  vieillesse  la  pliis  avancée  (cataracte  sénile). 

PopoUtion 
Age.  MaUdas.       p.  1000. 

Enfance  (jusqu'à  15  ans) 98  348 

Age  adulte  (de  15  à  50  ans) 272  580 

Vieillesse 130  72 


Total &00  1000 

Ce  tableau  montre  la^  proportion  des  maladies  oculaires 
pour  les  différents  âges  à  Cuba.  J'ai  placé  à  côté,  dans  le  même 
tableau,  la  proportion  pour  1000  habitants  dans  toute  la  popu- 
lation. La  comparaison  des  deux  colonnes  fait  voir  que  les 
maladies  des  yeux  sont  peu  fréquentes  dans  Tenfance,  fré- 
quentes à  Tâge  adulte,  et  très  fréquentes  dans  la  vieillesse  ; 
de  telle  façon. que  sur  un  nombre  donné  d'individus  elles  sont 
deux  fois  plus  fréquentes  à  Tâge  moyen,  et  sept  fois  plus 
fréquentes  pendant  la  vieillesse. 

Les  maladies  les  plus  communes  de.il'enfance  ont  été  les 
altérations  scrofuleuses,  localisées  sur  les  membranes  ex- 
ternes; les  maladies  des  paupières  et  le  strabisme  convergent. 

Dans  l'âge  adulte  :  les  névralgies,  chalazion,  orgelets, 
xanthélasma,  traumatismés,  ptérygion,  iritis,  choroidites, 
rétinites,  névrites,  hémorragies  profondes,  amblyopies, 
atrophies,  asthénopies. 

Dans  la  vieillesse  :  cataractes;  glaucomes,  eclropion,  rétré- 
cissements, du  canal  nasal,  conjonctivites  chroniques,  para- 
lysies, et  d^autres  indiquées  aussi  pour  l'âge  adulte. 

Les  leucomes  sont  de  tous  les  âges  de  la  yie,  mais  sa  cause, 
les  ulcères,  plutôt  de  l'enfance. 

Les  maladies  des  yeux  se  trouvent  par  conséquent  en  rapport 
avec  les  périodes  de  la  vie,  c'est-à-dire  que  la  fréquence  des 
maladies  oculaires  augmente  avec  le  nombre  d'années. 

On  peutendire  autantde  sa  gravité,  caria  vieillesse  est  l'âge 
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des  glaucomes,  des  tumeurs,  et  à  cause  de  la  moindre  résis- 
tance des  tissus,  elle  est  plus  exposée  aux  suppurations  des 
blessures  delà  cornée;  tandis  que  les  maladies  de  l'enfance 
ont  une  tendance  manifeste  à  la  guérison. 

Sexe.  —  La  plupart  des  maladies  oculaires  se  présentent 
sur  le  sexe  masculin.  Le  nombre  des  cas  chez  les  femmes  ne 
monte  qu'à  la  moitié  de  ceux  observés  chez  les  hommes.  Cette 
différence  se  comprend  d'ailleurs,  parce  que  l'homme  est 
plus  exposé  aux  causes  de  maladies,  qu'elles  soient  trauma- 
tiques,  professionnelles  ou  constitutionnelles. 

Sexe.  Nombres. 

Hommes 307 

Femmes 193 

Total 500 

Bien  que  je  ne  puisse  tracer  ici  un  tableau  d'après  les 
professions  des  malades,  j'assure  pourtant  que  les  maladies 
sont  plus  fréquentes  chez  les  paysans,  et  qu'on  les  observe 
aussi  chez  les  ouvriers,  plus  particulièrement  chez  ceux  qui 
sont  exposés  à  l'action  prolongée  de  la  chaleur  et  de  la  pous- 
sière. 

IJorgane  visuel  est  donc  atteint  de  préférence  chez  les 
classes  pauvres;  de  même  y  ces  maladies  sont  plus  fréquentes 
chez  r homme  adulte  et  chez  les  vieillards;  et  nous  démon- 
trerons bientôt  que  les  races  blanche  et  jaune  y  sont  plus 
exposées. 

Races^.  —  Les  quatre  races  qui  vivent  à  Cuba  présentent 
des  différences  dans  la  fréquence  et  la  classe  des  maladies 
oculaires  dont  elles  souffrent. 

Malades. 

Blancs 356  * 

Chinois 20 

Noirs 71 

Mulâtres 53 

Total 500 

Mais  la  proportion  des  races  est  très  diverse  dans  notre 

1.  Voy.  tableau  de  la  population. 

nie.  d'opht.  —  1887.  42 
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population;  c^est  ainsi  que  pour  Taire  un  tableau  plus  corapré- 
iiensible,  nous  adoplerons  un  lype,  qui  sera  la  race  blanche, 
pour  établir  une  proportion  dans  le  tableau  suivant  : 

Malades. 

Bkmcs 356 

Chinois 360 

Noirs 213 

Mulâtres 250 

c*est-à-dire  que  les  aiTections  ophtalmologiques  atteignent 
dans  une  proportion  presque  égale  les  blancs  et  les  Chinois; 
et  qu'elles  sont  plus  rares  chez  les  mulâtres  et  les  noirs, 
parriculièremenl  pour  ces  derniers,  qui  ne  représentent  que 
6/10  des  premiers  dans  ce  tableau  comparatif. 

La  race  rlhiopique,  que  la  nature  a  douée  d*une  robuste 
organisation  physique  et  d'un  plus  grand  degré  de  résis- 
tance aux  maladies  dans  notre  climat,  est  (ainsi  que  les 
mulAtres)  celle  qui  souffre  le  moins  des  yeux,  malgré  son 
état  de  misère,  son  apathie  et  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  elle  vit. 

Far  contre,  les  Chinois,  qui  ne  sont  pas  nombreux  et  dont 
les  goûts  commerciaux  leur  permettent  de  mener  une  vie 
plus  reposée,  sont  ceux  qui  proportionnellement  souffrent 
le  plus  de  Torgane  visuel,  et  leurs  maladies  sont  plus  graves 
que  pour  les  autres  races,  comme  le  démontrent  sans  besoin 
de  statistique  le  nombre  considérable  de  ces  individus 
aveugles  qui  implorent  le  public. 

Quant  aux  maladies  souffertes  par  chacune  des  races  nous 
avons  la  proportion  suivante  : 

Malades. 

Blancs 1.00 

Chinois 1.42 

Noirs OM 

Mulâtres 0.74 

ce  qui  veut  dire  que  les  Chinois  ont  été  atteints  une  moitié 
de  fois  de  plus  que  les  blancs,  tandis  que  les  affections  ocu- 
laires chez  les  noirs  ne  représentent  que  le  64  pour  100  de 
celles  des  blancs.  Donc  les  Chinois  et  les  noirs  sont  les  deux 
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pôles  opposés  aussi  bien  pour  le  nombre  de  malades  que  pour 
le  nombre  des  maladies. 

De  l'étude  du  tableau  des  affections  des  diverses  races,  on 
déduit  que  chez  les  blancs  les  maladies  de  la  conjonctive,  de 
la  sclérotique,  de  la  rétine,  de  l'humeur  vitrée,  du  cristallin, 
des  muscles  moteurs  et  du  globe  oculaire,  ainsi  que  les  amblyo- 
pîes,  ont  été  plus  fréquentes. 

Parmi  les  Chinois  les  maladies  de  la  conjonctive,  de  la 
cornée,  du  cristallin,  du  globe  oculaire,  ont  été  plus  com-, 
munes.  Le  nombre  d'affections  kératiques  chez  cette  race  est 
remarquable,  et  la  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  destruc- 
tion de  cette  membrane  est  si  terrible  que  toute  opération 
sur  le  globe  est  très  hasardeuse. 

Chez  les  mulâtres,  les  névralgies  du  trijumeau,  les  amblyo- 
pies  ont  été  plus  fréquentes;  mais  les  maladies  de  l'appa- 
reil lacrymal,  du  cristallin  et  des  membranes  profondes  ont 
été  itires  ou  nulles. 

Enfin  pour  les  noirs  les  plus  communes  ont  été  les 
affections  de  la  choroïde  et  du  nerf  optique.  J'y  ai  trouvé 
les  cataractes  presque  aussi  souvent  que  chez  les  blancs.  Mais 
chez  eux  les  maladies  des  paupières,  du  globe,  le  strabisme 
et  les  défauts  de  réfraction  sont  rares. 

Il  existe  donc,  d'après  ces  notes,  quelques  maladies  qui  at- 
teignent avec  une  égale  fréquence  toutes  les  races,  comme  il 
arrive  pour  les  iritis;  d'autres  qui  sont  fréquentes  pour  plu- 
sieurs races,  par  exemple  celles  du  cristallin  et  de  la  choroïde 
pour  les  blancs^  les  Chinois  et  les  noirs,  tandis  qu'elles  sont 
rares  chez  les  mulâtres;  et  enfin,  il  y  a  d'autres  maladies  qui 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  pour  une'  race  que  pour  les 
autres,  ainsi  celles  de  la  rétine  et  le  strabisme  pour  la  cauca- 
sique,  celles  de  la  cornée  pour  la  mongolique,  celles  du  nerf 
optique  pour  l'africaine,  et  les  névralgies  pour  les  mulâtres. 

Mais  j'avoue  que  toutes  ces  considérations  sur  les  races 
n'ont  qu'une  valeur  relative  et  ne  sont  nullçinent  do  nature 
à  faire  porter  un  jugement  sérieux,  car  le  nombre  dMndividus 
qui  sert  de  base  à  cette  statistique  est  trop  restreint. 

Messieurs,  j'ai  tâché   de  vous   exposer  simplement    les 
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MALADIES. 


I 


Névralgie  du  trijumeau 

Paralysie  faciale 

Spasme  de  l'orbiculaire 

Kyste  dcrmoïde 

Epicanthus. 

Eczéma  des  paupières 

Œdème  des  paupières 

Blessure  des  paupières 

Verrue  des  paupières 

Xanthélasma  des  paupières.. 

Chalazion....; 

Orgelet 

MiUet... 

Ecchvmose  des  paupières.... 

Aniiyioblépharon 

Ptosis 

Entropion 

Ectropion 

Blépharites.. .., 

Kyste  de  la  glande  lacrymale. 
Rétrécissement  du  canal  nasal. 

QphUlmie  catarrhale 

—  purulente 

—  phlycténulaire 

—  granuleuse 

Conjonctivite  traumaUque. . . . 
Corps  étranger  de  la  conjonc- 
tive  

Ecchymose  de  la  conjonctive. 
Hypertrophie  de  la   conjonc- 
tive  

Hypertrophie  des  papilles.... 
Lipome  sous-c:onjonctival. . . . 
Ptérygion 

Kératite  parenchymateuso... 

—       irauinatique 

Ulcères  de  la  cornée 

Leueomes 

Corps  étranger  de  U  cornée. 

Atrophie  de  1»  cornée 

Kératocone 

Épisclérilis 

Sclëro-chorOHHtes 

Iritis  simple 

—      séreuse....' 


u 

< 
a 


Ans. 

45  à  50 

35  à  88 

48 

2 

15  mois. 

8  m.  à  64 

17 

5à  9 

14 

38 

37  à  59 

12  à  50 

64 

64 

33 

8 

40 

17  à  80 

3  à  80 

35 
10  à  60 

2  à  58 

17 

8  m.  à  25 

4  à  55 
25  à  45 

20  à  26 
10 

17  à  30 
12 
15 

25  à  60 

8  à  40 
52  à  77 
4  à  60 
9  m.  à  90 
12  à  40 
22  il  60 
40 

14  à  50 

26  à  55 

32  à  45 
35 
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résultats  d'une  pratique  qui  n'a  d'autre  mérite  que  sa  sincé- 
rité avec  les  considérations  qui  naissent  naturellement  de 
son  étude.  Je  vous  remercie  de  l'attention  dont  vous  avez 
bien  voulu  honorer  mon  travaiU. 

D'  LoPEz. 


DES  CÉPHALALGIES  OCULAIRES^ 

PAR 

Le   D'  H.   PARINAUD 

L'application  des  yeux  peut  occasionner  des  maux  de  tète 
dans  deux  conditions  différentes.  Dans  la  première,  il  y  a 
un  trouble  fonctionnel  des  organes  de  la  vision  et  la  cépha- 
lalgie disparait  si  on  le  corrige.  Dans  la  seconde,  le  fonction- 
nement des  yeux  est  normal,  la  cause  réside  dans  l'état 
nerveux,  dans  une  indisposition  générale  à  laquelle  doit 
s'adresser  le  traitement.  Il  y  a  d'ailleurs  des  cas  assez  nom- 
breux où  les  deux  influences  interviennent.  Un  même  degré 
d'hypermétropie  qui  implique  le  même  effort  d'accommoda- 
tion, entretiendra  ces  maux  de  tête  chez  certains  enfants  et 
n'aura  pas  pour  d'autres,  qui  se  livrent  aux  mêmes  travaux, 

1.  Recensement  de  Cuba  en  1877.  —  Notre  population  était  représentée  à 
cette  époque  en  chiffres  ronds  de  la  manière  suivante  : 

Races.  Proportion 

HabiUnts.       p.  100. 

Blancs 900.000  62.50 

Chinois 50.000  3.47 

Noirs 300.000  20.83 

Mulâtres 100.000  13.20 

Total 1.4<i0.000      10.000 

Dans  la  statistique  générale  on  ne  fait  d'autre  différence  pour  les  races  de 
couleur  que  celle  de  libres  et  esclaves  ;  mais  j'ai  pris  les  2/3  du  total  des  libres 
pour  constituer  les  mulâtres  d'une  façon  approximative  à  la  réalité. 

Si  nous  prenons  pour  unité  les  chiffres  de  blancs  les  auti^es  races  en  représen- 
teraient :  les  Chinois,  1/18;  les  nègres,  1/3;  et  les  mulâtres,  1/473. 

2.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie. 
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les  mêmes  inconvénieuts.  Certaines  aflections  nerveuses, 
rhyslérie,  la  neuro-asthénie,  qui  sont  par  elles-mêmes  une 
cause  de  céphalalgie,  peuvent  déterminer  des  troubles  ocu- 
laires tels  que  la  contracturedc  Taccommodalion,  Tinsuffisance 
des  droits  internes  qui  interviennent  comme  facteur  direct 
du  mal  de  tête. 

Nous  désignerons  les  cas  de  la  première  catégorie  sous  le 
nom  de  céphalalgie  oculaire  proprement  dite,  ceux  de  la 
seconde  sous  celui  de  céphalalgie  neuro-oculaire. 

A.  Céphalalgie  oculaire,  —  C'est  dans  l'appareil  musculaire 
de  l'œil  que  réside  presque  toujours  la  cause  de  la  céphalalgie. 
Quand  nous  fixons  un  objet  plus  ou  moins  rapproché,  deux 
actes  musculairesinterviennent.  Chaqueœil  s'accommode  pour 
celte  distance  —  c'est  le  rôle  du  muscle  ciliaire  —  et  les 
deux  yeux,  par  un  mouvement  synergique  convergent  sur 
l'objet  —  c'est  le  rôle  des  muscles  droits  internes.  Lorsque 
le  travail  imposé  à  ces  muscles  est  au-dessus  de  leur  force, 
il  y  a  ce  qu'on  appelle  en  ophtalmologie  aslhénopie.  L'astbé- 
nopie  est  dite  accommoda tive,  lorsqu'elle  relève  d'une  insuf- 
fisance de  l'accommodation,  musculaire  lorsqu'elle  est  due  à 
l'insuffisance  de  la  convergence.  C'est  l'asthénopie  accommo- 
dative  ou  musculaire  qui  réalise  les  conditions  de  la  cépha- 
lalgie oculaire. 

a)  L'insuffisance  du  muscle  accommodateur  peut  être  un 
effet  de  l'âge;  le  durcissement  du  cristallin  fait  qu'il  ne  se 
modifie  plus  avec  la  même  facilité  par  les  contractions  du 
muscle,  ce  qui  constitue  la  presbytie,  quioccasione  rarement 
des  maux  de  tête  bien  intenses,  si  ce  n'est  chez  des  per- 
sonnes particulièrement  nerveuses.  Il  y  a  une  autre  cause  d'in- 
suffisance accommodative;  elle  réside  dans  la  structure  hy- 
perraélropique  de  l'organe,  qui  est  telle  que  l'œil  est  obligé 
de  dépenser  une  certaine  quantité  d'accommodation  pour  voir 
au  loin,  alors  que,  dans  les  mêmes  conditions,  l'œil  normal 
est  au  repos.  Il  en  résulte  que  l'œil  hypermétrope,  pour  voir 
de  près,  dispose  d'une  quantité  moindre  d'accommodation, 
d'où  la  fatigue  plus  rapide  et  la  céphalalgie  qui  l'accompagne 
habituellement. 
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L'aslhénopie  des  hypermétropes  se  manifeste  de  la  ma- 
nière suivante.  Après  un  certain  temps  d'application  des  yeux 
dont  la  durée  est  très  variable,  la  personne  éprouve  une  sen- 
sation de  fatigue,  puis  un  obscurcissement  de  la  vision  qui 
la  force  à  s'arrêter.  Un  moment  de  repos  rend  à  la  vue  sa 
netteté,  mais  les  mêmes  symptômes  ne  tardent  pas  à  se  re- 
produire, et,  si  le  travail  se  prolonge,  la  céphalalgie  se  déclare 
presque  toujours.  La  douleur  est  d'abord  sus<orbitaire  ou 
frontale,  puis  se  généralise  et  dure  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  cessation  du- travail  oculaire. 

Lorsque  la  céphalalgie  se  développe  de  cette  façon,  après  un 
moment  d'application  des  yeux,  et  précédée  d*un  obscurcisse- 
ment passager  de  la  vision,  on  en  soupçonnera  facilement  la 
cause,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Beaucoup  de  sujets 
n'accusent  pas  le  trouble  visuel  ;  ils  ont  une  céphalalgie  habi- 
tuelle qui  s'exagère,  comme  la  plupart  des  céphalalgies,  par 
l'application  des  yeux.  J'ai  même  vu  des  personnes  qui  avaient 
une  exagération  notable  des  maux  de  tète  le  matin  au  réveil, 
ce  qui  éloignait  l'idée  d'une  cause  oculaire.  Exceptionnelle- 
ment la  céphalalgie,  par  son  intensité  et  sa  persistance,  peut 
faire  croire  à  une  méningite,  surtout  lorsque  les  maux  de 
tète  s'accompagnent  de  troubles  gastriques  et  de  vomisse- 
ments. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  cette  céphalalgie,  lorsqu'elle  est 
entretenue  par  l'asthénopie  accommodative,  elle  cède  rapide- 
ment par  l'usage  de  verres  correcteurs. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'hypermétropie  qui  est  une  cause 
de  céphalée,  mais  aussi  l'astigmatisme  qui  impose  au  muscle 
accommodateur  des  contractions  permanentes  et  anormales. 
Les  astigmates,  comme  les  hypermétropes,  sont  sujets  aux 
maux  de  tête,  mais  comment  certains  confrères  ont-ils  pu 
soutenir  que  l'astigmatisme  était  la  cause  principale  et  même 
unique  de  la  migraine  ? 

b)  L'insufTisance  des  droits  internes  reconnaît  des  causes 
multiples  telles  que  la  faiblesse  congénitale  des  muscles,  fré- 
quente chez  les  myopes,  une  disposition  particulière  du  crâne 
et  des  globes  oculaires,  l'exophtalmie.  Elle  peut  tenir  encore 
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à  un  trouble  d'innervation  comme  chez  les  neuro-asthéniques 
et  dans  les  états  nerveux  avec  grande  dépression. 

On  reconnaît  l'insuffisance  de  convergence  en  faisant  fixer 
un  objet  que  Ton  rapproche  de  plus  en  plus.  A  la  distance  de 
15  ou  20  centimètres,  un  œil  exécute  le  mouvement  de  con- 
vergence, l'autre  s'arrête  ou  même  se  porte  franchement  en 
dehors  el  le  sujet  louche.  Quand  le  défaut  est  moins  prononcé, 
on  peut  le  reconnaître  en  couvrant  alternativement  chaque 
œil  pendant  la  fixation  d'un  objet  rapproché.  L'œil  que  l'on 
découvre  exécute  un  mouvement  de  redressement  en  dedans, 
ce  qui  prouve  qu'il  n'était  pas  dirigé  sur  l'objet  en  même 
temps  que  l'autre. 

L'asthénopie  musculaire  se  manifeste,  comme  l'asthénopie 
accommodât! ve,  par  la  dilBcuUé  d'appliquer  longtemps  les 
yeux  et  par  la  céphalalgie  que  provoque  cette  application. 
Dans  les  deux  cas,  la  fatigue  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  de 
trouble  de  la  vision^  mais  il  n'olfre  pas  les  mêmes  caractères. 
Dans  l'asthénopie  accommoda tive,  les  lettres  s'obscurcissent; 
dans  l'asthénopie  musculaire,  elles  dansent,  disent  les  ma- 
lades, se  dédoublent  et  paraissent  glisser  les  unes  sur  les 
autres.  Ce  symptôme  est  assez  caractéristique,  mais  il  n'est 
pas  toujours  aussi  nettement- accusé. 

La  céphalalgie  est  précédée  d'une  sensation  de  fatigue  que 
les  malades  comparent  quelquefois  eux-mêmes  à  la  fatigue 
d'un  effort  musculaire,  et  qu'ils  localisent  à  la  partie  interne 
des  globes.  D'autrefois  c'est  un  malaise  mal  défini,  une  sen- 
sation de  tension,  de  pression  au  fond  de  l'orbite,  qui  s'ac- 
compagne, chez  certains  sujets,  de  mal  de  cteur,  de  véritables 
nausées  et  même  de  vertiges  qui  peuvent  persister  en  dehros 
de  l'application  des  yeux.  Une  dame  que  j'ai  soignée  récem- 
ment, éprouvait,  avec  un  mal  de  tête  habituel,  des  vertiges 
qui  prenaient  la  forme  d'une  véritable  agoraphobie.  Ces 
symptômes  alarmants  ont  disparu  immédiatement  par  l'usage 
des  prismes. 

Lorsque  l'insuffisance  des  droits  internes  existe  chez  un 
myope  et  qu'elle  n'est  pas  très  prononcée,  il  suffit  parfois, 
pour  faire  disparaître  les  accidents,  de  prescrire  des  verres 
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concaves  qui  permettent  la  lecture  à  une  distance  de  25  à 
30  centimètres,  pour  que  les  yeux  aient  moins  à  converger. 
Le  traitement  le  plus  direct  consiste  dans  Tusage  des  prismes 
de  3  à  5  degrés,  à  base  nasale  pour  chaque  œil.  Dans  les  forts 
degrés  d'insuffisance,  on  est  quelquefois  obligé  de  recourir 
à  la  ténotomie  de  l'un  des  droits  externes. 

B.  Céphalalgie  neuro-oculaire.  —  Les  oculistes  sont  assez 
souvent  consultés  par  des  pei^onnes  qui  se  plaignent  d'asthé- 
nopie  et  de  céphalalgie  provoquée  par  Tapi^tlication  des  yeux , 
sans  qu'on  en  trouve  la  raison  dans  l'hypermétropie,  l'astig- 
matisme ou  rinsufTisanee  des  droits  internes.  Si  l'un  de  ces 
défauts  existe,  sa  correction  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats 
que  dans  les  cas  ordinaires.  La  cause  principale  de  la  cépha- 
lée réside  dans  l'état  nerveux,  dans  une  indisposition  géné- 
rale qui  n'est  pas  toujours  facile  à  caractériser.  On  rencontre 
la  céphalalgie  neuro-oculaire  dans  Vhystérie^  la  neuro-a^thé* 
nie,  pendant  V  adolescence  y  dans  le  surmenage  inléllectuely 
chez  les  arthritiques^  si  prédisposés  aux  accidents  nerveux  de 
toute  sorte. 

a)  L'asthénopie  est  nn  symptôme  très  fréquent  dans  Vhys" 
térie,  qu'il  y  ait  ou  non  de  l'amblyopie.  Chez  quelques  ma- 
lades elle  s'accompagne  de  céphalalgie  qui  se  développe 
régulièrement  par  l'application  quelque  peu  prolongée  des 
yeux.  D'autres  malades  ont  une  céphalée  habituelle  que  le 
travail  oculaire  exagère. 

Lorsque  l'hystérie  est  caractérisée,  on  reconnaît  facilement 
la  signification  du  trouble  oculaire,  mais  celui-ci  peut  cons- 
tituer le  symptôme  prédominant.  On  a  conduit  récemment  à 
ma  consultation  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  d^apparence 
robuste  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  lire  sans  éprouver  après 
quelques  minutes  des  douleurs  sus-orbitaires  puis  frontales. 
S'il  s'obstinait  à  la  lecture,  la  céphalalgie  devenait  intolérable 
et  persistait  pendant  vingt-quatre  heures,  même  avec  un  re- 
pos complet  des  yeur.  Je  crus  à  de  l'hypermétropie,  qui  n'exis- 
tait pas;  par  contre,  je  constatai  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  avec  la  dyschromatopsie  caractéristique.  C'était  un  hys- 
térique, dont  on  n'avait  pas  jusque-là  soupçonné  la  maladie. 
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L'asthénopie  est  1res  souvenl  liée  chez  les  hystériques  à  de 
la  contracture  de  Taccoinmodation  ;  il  y  a  parfois  aussi  une 
photophobie  très  grande  qui  n'est  pas  incompatible  avec  un 
assez  fort  degré  d*aneslhésie  rétinienne.  C'est  ce  que  Ton  a 
décrit  en  ophtalmologie  sous  le  nom  d'hyperesthésie  de  la 
rétine^  de  contracture  douloureuse  de  ra^comtnodation.  Je 
crois  que  cpt  état  ne  se  développe  guère  que  sur  le  terrain 
hystérique. 

6)  Les  neuro-a^théniqu^es  n'ont  pas,  en  général,  de  maux 
de  tête  bien  intenses;  ils  en  accusent  toujours,  mais  il  s'agit 
d'ordinaire  de  cette  sensation  si  spéciale  de  pression,  de 
constriction  de  la  télé,  que  M.  Charcot  désigne  du  nom  de 
casque  neuro-asthénique  et  qui,  effectivement,  rappelle  les 
sensations  d'une  coiffure  trop  lourde  et  trop  étroite.  Chez  ces 
malades,  rapplicalion  des  yeux  est  presque  toujours  pénible 
et  peut  provoquer  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense, 
surtout  lorsqu'ils  sont  forcés,  par  leur  profession,  à  des  tra- 
vaux assidus. 

Un  employé  du  télégraphe,  actuellement  en  traitement  à 
ma  clinique,  se  plaint  de  ne  pouvoir  appliquer  ses  yeux  à  la 
lecture  des  dépêches  sans  éprouver,  après  quelques  minutes, 
un  obscurcissement  de  la  vision  qu'un  moment  de  repos  fait 
disparaître,  mais  qui  se  reproduit  à  chaque  tentative  nouvelle  ; 
puis  se  développe  une  céphalalgie  frontale  qui  augmente  d'in- 
tensité et  persiste  malgré  la  cessation  du  travail.  Ce  sont 
exactement  les  symptômes  que  l'on  constate  chez  les  hyper- 
métropes, mais  ce  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  n'a  qu'une 
hypermétropie  très  légère,  et  les  verres  convexes  que  l'on  a 
essayés,  loin  de  le  soulager,  augmentent  la  fatigue.  C'est  un 
neuro  -aslhénique  qui,  entre  autres  symptômes,  a  nettement  la 
sensation  de  calotte  de  plomb  s* exagérant  pendant  la  vacuité 
de  l'estomac.  L'œil  chez  lui  n'est  cependant  pas  intact;  on 
constate  une  parésie  de  l'accommodation  qui  n'est  pas  très 
rare,  non  plus  que  la  parésie  des  droits  internes,  chez  les 
neuro-aslhéniques,  mais  le  traitement  habituel  de  ces  deux 
formes  d'aslhénopie  ne  donne  que  des  résultats  médiocres. 
C'est  à  l'état  général  qu'il  faut  s'adresser. 
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c)  La  céphalée  de^  adolescents^  bien  étudiée  par  Relier  et 
Blache,  constitue  une  autre  forme  de  céphalée  neuro-oculaire. 
Elle  s'observe  surtout  de  quinze  à  dix-huit  ans,  pendant  la  pé- 
riode scolaire,  paraît  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles.  La  douleur  est  plus  particulièrement  frontale,  quel- 
quefois très  localisée,  donnant  chez  quelques  malades  la  sen- 
sation de  deux  points  douloureux  distincts  à  la  racine  des 
sourcils.  La  douleur  est  toujours  exagérée  par  l'application 
des  yeux  et  nécessite,  le  plus  souvent,  l'interruption  des 
études. 

Cette  céphalalgie  offre  une  grande  ressemblance  avec  celle 
des  hypermétropes,  et  la  confusion  sera  d'autant  plus  facile, 
sans  l'examen  de  l'œil,  que  Tasthénopie  accommodative  occa- 
sionne des  douleurs,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Il  n'est 
pas  rare,  d'ailleurs,  de  trouver  des  vices  de  réfraction  chez 
les  adolescents  qui  souffrent  de  céphalée,  mais  leur  correction 
ne  la  fait  pas  disparaître,  elle  est  même  souvent  impuissante 
à  l'atténuer.  Ce  qu'il  faut  avant  tout  à  ces  enfants,  c'est  le 
repos  complet  des  yeux,  le  séjour  à  la  campagne,  l'hydrothé- 
rapie. 

d)  Vexcès  de  travail  intellectuel  est  une  cause  assez  fré- 
quente de  céphalalgie,  que  l'application  des  yeux  exagère  ou 
même  provoque  exclusivement.  Quand  il  n'y  a  pas  d'autre 
influence,  le  repos  amène  facilement  laguérison. 

J'ai  observé  une  autre  forme  de  céphalalgie  provoquée  par 
le  surmenage  scolaire.  Il  y  a  deux  ans,  dans  le  mois  de  juillet, 
on  m'a  conduit  trois  élèves  de  l'école  normale  supérieure  de 
jeunes  filles  qui,  par  une  coïncidence  singulière,  présentaient 
toutes  trois  de  l'insuffisance  des  droits  internes  avec  l'asthé- 
nopie  et  la  céphalalgie  habituelles  à  cette  insuffisance.  Des 
prismes  les  ont  soulagées  et  leur  ont  permis  d'achever  la  pré- 
paration des  examens.  Après  le  repos  des  vacances,  la  cé- 
phalalgie a  disparu,  le  fonctionnement  des  yeux  est  redevenu 
normal  et  les  lunettes  ont  été  supprimées. 

e)  On  peut  observer  chez  les  arthritique?^  d'un  certain  âge, 
surtout  lorsqu'ils  sont  rhumatisants,  une  céphalée  qui  res- 
semble beaucoup  à  celle  des  adolescents.  Je  choisis  dans  mes 


(170  PARINAUD. 

noies  deux  laits  particulièrement  instructifs.  Le  premier  a 
liait  à  un  homme  de  trente  ans,  d'un  esprit  peu  cultivé,  père 
de  famille,  vivant  à  la  campagne,  d'une  existence  assez  oisive, 
nullement  névropathe,  mais  rhumatisant.  Depuis  un  an  il  a 
un  peu  de  céphalalgie  habituelle.  Dès  qu'il  veut  lire,  il  ressent 
presque  instantanément  deux  points  douloureux  à  la  racine 
des  sourcils,  et  s'il  persiste,  une  céphalalgie  intense  se  dé- 
clare et  persiste  plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation 
de  la  lecture.  Les  yeux  sont  normaux. 

Le  second  malade  est  un  étudiant  en  médecine,  également 
rhumatisant,  sans  état  nerveux.  L'application  des  yeux  pro- 
voque immédiatement  de  la  céphalalgie  frontale  qui,  par  la 
persistance  du  travail,  s'irradie  dans  toute  la  tète,  chose  cu- 
rieuse, jusque  dans  l'épaule  droite.  Il  y  a  chez  lui  de  la  myo- 
pie avec  inégalité  de  réfraction  dans  les  deux  yeux,  mais  tous 
les  essais  de  lunettes  ont  été  plutôt  nuisibles  qu'utiles.  Le 
repos  à  la  campagne  et  l'hydrothérapie  ont  seuls  amené  du 
soulagement. 

Chez  quelques  malades,  la  céphalalgie  s'exagère  par  les 
variations  de  température  ;  le  changement  de  climat  peut  avoir 
une  influence  très  marquée. 

Les  personnes  sujettes  à  des  névralgies  faciales  offrent  un 
nouveau  type  de  céphalée  neuro-oculaire.  Je  ne  parle  pas  de 
celles  qui  ont  des  accès  très  caractérisés,  pendant  lesquels 
l'application  des  yeux  est  naturellement  douloureuse,  mais  des 
formes  larvées  où  les  douleurs,  peu  intenses  pendant  le  repos, 
s'exagèrent  notablement  par  le  travail  oculaire. 

La  migraine  se  prête  aux  mêmes  considérations.  Les  accès 
sont  souvent  provoqués  par  l'application  des  yeux,  surtout 
pendant  la  digestion.  Je  connais  des  personnes  (ayant  des  yeux 
normaux)  qui  ne  peuvent  pas  lire  une  colonne  de  journal 
après  leur  repas,  sans  éprouver  immédiatement  du  mal  de 
tète  qui  peut  dégénérer  en  un  véritable  accès  de  migraine. 

D'  Parinaud. 
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Nous  trouvons  dans  les  auteurs  classiques  bien  peu  de  dé- 
tails sur  le  coloboma  congénital  des  paupières.  Il  est  à  peine 
signalé  dans  Abadie.  Galezowski  en  décrit  la  l'orme  ordinaire 
et  rapporte,  sans  s'y  étendre,  l'observation  d'un  enfant  atteint 
sur  les  deuic  yeux  de  cette  difformité.  De  Wecker  lui  consacre 
une  revue  bibliographique  assez  importante  et  discute  Tori- 
gine  de  son  développement. 

C'est  au  nombre  de  vingts  à  peu  près,  que  s'élève  le 

nombre  d'observations  connues  de  coloboma  des  paupières. 

Les  plus  importantes  d'entre  elles  sont  celles  de  Cunier, 

de  Grœfe,  borner,  Becker,  Manz.  Ce  dernier  a  fait  une  étude 

spéciale  de  sa  formation. 

Cette  anomalie  se  présente  d'ordinaire  sous  forme  de  You^ 
vert  du  côté  du  bord  libre  des  paupières.  Elle  peut  atteindre 
soit  une  seule  paupière,  soit  les  paupières  symétriques  des 
deux  yeux  (cas  de  Manz),  soit  les  deux  paupières  du  même 
côté.  Le  plus  communément,  elle  occupe  la  paupière  supé- 
rieure. On  l'a  rencontrée  cependant  dans  la  paupière  infé- 
rieure, cas  de  de  Grsefe  et  Talko. 

La  pointe  du  Y  formée  par  le  coloboma  est  toujours  dirigée 
du  côté  opposé  au  bord  libre  et  peut  aller  plus  ou  moins  loin. 
Les  branches  du  Y  peuvent  être  plus  ou  moins  écartées. 
Enfin,  si  le  coloboma  a  été  observé  le  plus  souvent  au  milieu 
de  la  fente  palpébrale,  il  est  des  cas  où  on  l'a  rencontré  plus 
près  du  grand  angle  de  l'œil. 

La  fente  du  coloboma  intéresse  toute  les  couches  de  la  pau^- 
pière,  cils,  peau,  muscle,  tarse.  On  a  décrit  une  sorte  de 
membrane  nictitante  formée  par  une  couche  de  peau  très  mince 
réunissant,  au  sommet  de  la  fente,  les  deux  côtés  du  coloboma. 
Dans  les  cas  où  cette  peau  n* existait  pas,  on  a  retrouvé  sur  le 
globe  oculaire  des  tumeurs  dermoïdes.  Dans  presque  toutes 
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ies  observations  rapportées,  on  a  signalé  des  anomalies  du 
côté  de  la  cornée  dans  la  partie  correspondante  au  coloboma. 
Enfîn  on  a  trouvé  d'ordinaire  en  même  temps  que  celte  ano- 
malie palpébrale,  l'existence  d'autres  anomalies  sur  les  autres 
parties  du  corps,  telles  que  bec-de-lièvre,  divisions  de  la 
voûte  palatine,  etc.,  etc. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  le  coloboma  était  mono- 
oculaire et  supérieur.  Il  n'y  avait  ni  bec-de-lièvre',  ni  division 
de  la  voûte  palatine.  Le  Y,  dont  le  sommet  est  tronqué,  occu- 
pait la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure,  se  rappro- 
chait par  conséquent  du  grand  angle.  Nous  n'avons  retrouvé 
à  son  sommet  aucune  trace  de  la  membrane  nictitanle.  Les 
deux  bords  étaient  bien  libres  et  séparés  du  sommet  à  la 
base.  La  seule  remarque  que  nous  ayons  faite,  c'est  que  sur 
les  bords,  la  peau  semblait  se  continuer,  en  dessous  de  la  pau- 
pière, plus  loin  qu'à  l'état  normal,  et  paraissait,  sur  une 
étendue  de  deux  millimètres  environ,  occuper  la  place  de  la 
conjonctive.  Les  bords  du  coloboma  étaient  plus  uns,  plus 
aplatis  que  les  bords  normaux.  Il  n'y  avait  aucune  anomalie 
de  saillie,  auc^ine  transparence  sur  le  globe  oculaire.  Aucune 
trace  de  dermoïde.  Lorsque  l'enfant  fermait  la  paupière,  on 
apercevait  nettement  la  pupille  à  travers  la  fissure  palpébrale. 

D'ailleurs,  voici  l'observation  détaillée  dont  les  principaux 
points  ont  été  recueillis  par  M.  Kœnig. 

Observation 

Coloboma  congénital  de  la  paupière  supérieure  gauche, 
Ernest  Ch...,  est  amené  par  sa  mère  à  la  consultation  de  la 
rue  Dauphine,  le  2  novembre  1887. 11  présente  l'absence  con- 
génitale d'une  portion  de  la  paupière  supérieure  gauche. 
L'arrêt  de  développement  se  trouve  à  cheval  sur  la  moitié 
interne  de  la  paupière.  L'échancrure  est  très  régulière  et  en 
forme  de  Y  à  sommet  tronqué  à  l'état  de  repos  ;  mais  dès  que 
l'enfant  se  met  à  pleurer,  les  efiforts  qu'il  fait  élargissent  la 
paupière  et  l'extrémité  interne  du  coloboma  se  luxe  et  fait 
saillie  sous  forme  de  bourrelet. 

Les  bords  du  coloboma  sont  un  peu  anguleux.  La  peau  de 
la  paupière  se  continue  normalement  avec  la  muqueuse,  mais 
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semble  s'élendre  plus  loin  qu'à  Télat  normal.  Le  bord  du 
coloboma  dans  la  partie  tronquée  du  sommet  présente  deux 
cils.  On  n'en  trouve  nulle  autre  pari  sur  toute  l'étendue  des 
bords  du  coloboma,  mais  ils  sont  en  nombre  ordinaire  sur  le 
reste  du  bord  palpébral.  Le  coloboma  présente  9  millimètres  de 
largeur  et  3  de  hauteur. 

La  conjonctive  bulbaire  ne  présente  aucune  bride  la  réu- 
nissant au  coloboma.  La  cornée  est  régulière  et  transparente, 
sans  saillie  d'aucune  sorte.  L'iris  réagit  assez  bien  à  la 
lumière. 

Il  n'y  a  aucune  autre  anomalie  soit  dans  l'œil,  soit  dans  le 
reste  du  corps,  ni  bec-de-lièvre,  ni  division  de  la  voûte  du 
palais. 

L'enfant  est  venu  à  sept  mois  et  demi.  La  mère  est  bien 
portante.  Réglée  à  quinze  ans  :  menstruation  régulière.  Elle  a 
eu  un  autre  enfant  venu  à  terme,  sans  anomalie  des  pau- 
pières, et  mort  à  seize  mois.  Une  hernie  double  inguinale 
s'était  produite  à  l'âge  de  treize  mois. 

Père  bien  portant.  Pas  de  consanguinité  entre  les  parents. 
Pas  d'anomalie  chez  les  ascendants.  Pas  d'antécédents  syphi- 
litiques. 

Quant  à  l'interprétation  de  ce  coloboma  palpébral,  elle  est 
encore  toute  hypothétique.  Manz  a  prétendu  que  ce  vice  de 
conformation  repose  sur  une  transformation  histologique 
anormale  d'une  partie  qui  réunit  la  surface  du  globe  oculaire 
au  reste  du  tégument  général,  transformation  qui  a  arrêté  le 
développement  de  la  paupière  supérieure.  De  Wecker,  au 
contraire,  rapporte  ce  vice  non  à  une  transformation  histolo- 
gique anormale,  mais  à  un  arrêt  dans  la  transformation  his- 
tologique et  il  appuie  son  opinion  sur  la  présence  d'une  partie 
du  derme  persistant  sur  le  globe  oculaire  ou  au  moins  sur 
une  altération  de  sa  surface  qui  se  rencontre,  dit-il,  presque 
toujours.  Dans  notre  cas,  il  n'y  avait  aucune  altération  de  sur- 
face apparente,  et  aucune  trace  de  dermoïde  sur  le  globe 
oculaire.  Aussi  pensons-nous  qu'en  l'état  des  études  embryo- 
logiques, il  est  fort  difficile  de  se  prononcer,  car  nous  ne 
connaissons  que  fort  mai  la  manière  dont  les  paupières  et 
surtout  la  conjonctive  bulbaire  se  développent. 

F.    DBSPAGflET. 
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On  connaît  la  rapidité  avec  laquelle  les  pediculi  pubis  se 
multiplient  et  envahissent  toutes  les  parties  du  corps  recou- 
vertes de  poils.  Il  est  cependant  une  région  qui  est  générale- 
ment respectée,  c'est  la  région  ciliaire  et  sourcilière,  si  nous 
nous  en  rapportons  du  moins  au  très  petit  nombre  d'obser- 
vations publiées  sur  ce  sujet,  et  si  nous  considérons  que  sur 
le  nombre  très  grand  de  malades  que  nou3  examinons  tous 
les  jours  à  la  clinique  de  notre  maître  M.  Galezowski,  nous 
n'avons,  en  douze  ans,  observé  que  deux  faits  de  ce  genre. 
D'ailleurs  la  plupart  des  auteurs  sont  muets  sur  la  des- 
cription de  cette  affection  parasitaire,  et  il  me  semble  que, 
si  elle  était  fréquente,  ils  auraient  au  moins  dû  la  signaler, 
ne  serait-ce  que  pour  établir  un  diagnostic  différentiel.  En 
effet,  si  on  ne  prête  une  grande  attention,  volontiers  on  la 
confondra  avec  la  blépharite  pityriasique.  C'est  qu'il  y  a  une 
grande  ressemblance  entre  ces  petits  hôtes  désagréables  qui 
après  avoir  déposé  leurs  œufs  le  long  des  cils,  viennent  se 
ranger  à  leur  base  de  façon  à  envahir  tout  le  bord  palpébral 
et  les  pellicules  grisâtres  du  pityriasis  qui  après  s'être  détachés 
de  l'épiderme  viennent  aussi  s'accumuler  à  la  base  des  cils,  et 
envahir  leur  tige.  Leur  coloration  est  la  même,  leurs  dimen- 
sions sont  égales.  Dans  les  deux  cas  les  malades  éprouvent  une 
démangeaison  qui  les  porte  à  se  gratter,  mais  elle  est  beau- 
coup plus  vive  dans  le  premier  que  dans  le  second.  Si  on  exa- 
mine attentivement  le  bord  palpébral,  on  le  trouve  rouge, 
luisant,  boursouflé  dans  la  blépharite  ;  d'aspect  normal,  au 
contraire  ;  dans  l'affection  parasitaire.  II  en  est  de  même  pour 
la  région  sourcilière,  dont  la  peau  devient  rougeâlre  dans  te 
pityriasis.  Enfin  à  la  loupe  on  verra  souvent  certains  de  ces 
pediculi  se  livrer  à  une  gymnastique  effrénée  le  long  du  cil. 
Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  que  le  diagnostic  soit  certain. 


LES   POUX   DES   PAUPIÈRES.  (375 

Quelques  lotions  de  sublimé  les  feront  disparaître  rapidement. 
C'est  là,  de  beaucoup,  le  meilleur  mode  de  traitement. 

C'est  chez  un  enfant  de  quatre  ans  joufflu,  mais  malpropre, 
que  nous  avons  fait  notre  observation.  On  nous  l'amenait  à 
la  consultation  le  17  septembre  dernier,  pour  nous  demander 
conseil  sur  une  démangeaison  très  vive  dont  ses  yeux  étaient 
le  siège.  Continuellement,  disait  la  mère  à  notre  ami  M.  Kœnig, 
qui  a  bien  voulu  recueillir  ces  quelques  détails,  mon  bébé 
porte  la  main  à  ses  yeux  et  les  frotte.  En  examinant  les  pau- 
pières on  en  trouve  le  bord  libre,  à  la  base  des  cils,  recouvert 
de  petites  pellicules  grisâtres  faisant  saillie,  que  certains 
médecins  présents  disent  être  du  pityriasis.  Je  détache  à  l'aide 
d'un  stylet  l'une  de  ces  pellicules,  et  la  dépose  sur  une  feuille 
de  papier:  on  voit  aussitôt  \xn  pedkuliis  agiter  désespérément 
ses  pattes.  Il  n'y  a  pas  de  pellicules,  ce  sont  des  poux  qui 
forment  toutes  ces  saillies  grisâtres  et  dès  lors  nous  nous  ex- 
pliquons les  démangeaisons  de  l'enfant.  Nous  eu  retrouvons 
dans  les  sourcils  des  deux  yeux  et  le  long  des  poils  nous 
voyons  les  œufs  que  les  animalcules  y  ont  pondu.  C'est  du 
côté  gauche  qu'ils  ont  apparu,  il  y  a  trois  mois  environ,  et  ils 
ont  envahi  ensuite  le  côté  droit.  La  mère  attribuait  bien  la 
vive  démangeaison  de  l'enfant  à  ces  masses  grises  qu'elle  voyait 
à  la  base  du  cil;  plusieurs  fois  même,  nous  dit-elle,  elle  en 
avait  fait  tomber  avec  la  pointe  d'une  épingle,  mais  voyant  que 
cela  persistait  et  augmentait,  elle  était  venue  nous  consulter. 
Nous  avons  de  bonnes  raisons  de  croire  qu'elle  était  encore 
bien  mieux  renseignée,  et  qu'elle  connaissait  parfaitement  la 
valeur  de  ces  pellicules^  mais  elle  n'avait  probablement  pas 
osé  appliquer,  si  près  de  l'œil,  l'onguent  gris  dont  elle  avait 
dû,  en  d'autres  régions,  faire  un  usage  personnel. 

Nous  conseillâmes  les  lotions  répétées  avec  une  solution 
de  sublimé  corrosif  au  1/2  SOO"*  et  l'application  d'une  pom- 
made à  l'oxyde  jaune  à  30  centigrammes  pour  10  grammes 
de  vaseline  et  trois  jours  après  toute  démangeaison  avait 
cessé,  il  n'y  avait  plus  de  trace  depediculi. 

F.  Despagnet. 
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Compie  rendu  de  eent  vin^-deax  ei^traettonii  de  cataractes 
•éolles  avec  oavertare  de  la  crtatalloïde   an  moyen   de  la 

pince  capsniaire.  —  Bericht  uber  i22  extrdctionen  von  Alkr- 
staarmit Eroffnung der Linsenkapsel  durch  die  Kapsulpincettey 
par  le  D''  Lira  de  Berlin  {Archiv.  fur  Augenheilkundey  t.  XYII, 
fasc.  4,  juin  1887).  —  Ce  travail  comprend  cent  vingt-deux  opéra- 
tions exécutées  de  février  1883  à  mars  1884  à  la  clinique  de  l'Uni- 
versité. La  pince  capsulaire  enleva  toujours  un  lambeau  de  la 
cristallokle  antérieure  et  souvent  un  de  la  postérieure.  Les  résul- 
tats furent  :  succès  complets  81,  soit  66,4  p.  100,  demi-succès  27, 
soit  !2^,2  p.  100,  insuccès  14,  soit  11,4  p.  100.  L'acuité  obtenue 
fut  =  6/36  dans  18  yeux,  =  6/24  dans  30,  =  6/28  dans 
^20,  =  6/12  dans  9,  =  6/9  dans  2,  =  6/6  dans  2,  =  1/9  dans  13, 
=  1/12  dans  9,  =  1/18  dans  1 ,  =  1/21  dans  4,  =  1/72  dans  4, 
=  1/300  dans  5,  =  perception  de  la  lumière  dans  2,  =  0  dans  3. 

Les  résultats  mauvais  sont  attribués  à  : 

La  production  d'hyphéma  dans  3  cas; 

Des  exsudations  pupillaires  dans  3  cas; 

La  panophtalmite  dans  3  cas. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  d'exposer  à  l'issue  du  corps  vitré  et 
à  riritis;  l'issue  du  corps  vitré  se  produisit  vingt  fois;  il  y  eut  dix 
guérisons;  six  fois  l'accident  fut  suivi  d'iritis  et  deux  fois  de 
panophtalmie. 

D'  Boucher. 

Une  opération  de  trichiaiiis.  —  Eine  Trichtasisoperatioti, 
par  le  D'  Jacobson  Senior  (Centralblatt  fur  praktische  Au- 
genheilkunde,  juillet  1887).  —  Le  procédé  suivant  a  été  employé 
plus  de  cent  fois  avec  succès  par  l'auteur  ou  ses  assistants,  le  pro- 
fesseur Vossius  et  le  D'  Ulrich. 

l'*^  temps,  —  Incision  du  bord  intermarginal  d'ajfrès  le  pro- 
cédé de  Joesche-Arlt  (ou  mieux  d'Âetius  et  de  Paul  d'Égine),  de 
façon  à  dédoubler  la  paupière  en  deux  feuillets,  l'inférieur  com- 
prenant le  cartilage  et  la  conjonctive,  le  supérieur  le  reste  des 
parties  molles.  Le  décollement  se  prolonge  sur  une  hauteur  de 
6  à  8  millimètres. 

2""  temps.  —  On  limite  un  étroit  lambeau  cutané,  généralement 
à  partir  de  l'extrémité  temporale  de  r4nci^ioQ  intermargînale,  ou 
bien  dans  une  direction  perpendiculaire  en  haut  ou  en  bas  sur  les 
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téguments  de  la  face,  ou  formant  avec  la  première  incision  un 
angle  obtus  vers  la  tempe  ou  les  paupières.  Ce  lambeau  est  dis- 
séqué jusqu'à  environ  4  millimètres  de  son  sommet.  On  passe 
alors  dans  ce  sommet  un  (il  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  et  on 
achève  de  le  détacher. 

3^  temps.  —  Le  lambeau  est  attiré  avec  précaution  à  l'aide  du 
fil  dans  la  plaie  résultant  de  Fincision  intermarginale,  son  sommet 
est  fixé  par  une  suture  dans  Tangle  nasal  de  celte  incision.  Avec 
la  même  aiguille  on  suture  en  trois  places  le  bord  supérieur  du 
lambeau  avec  le  bord  ciliaire,  puis  avec  une  aiguille  plus  forte  on 
réunit  par  trois  autres  points  le  bord  inférieur  du  lambeau  avec  le 
bord  libre  du  cartilage.  Suture  de  la  plaie  cutanée.  Pansement 
à  riodoforme. 

L'auteur  fait  suivre  cette  description,  à  peu  près  textuellement 
traduite,  des  remarques  suivantes  : 

Dans  le  trichiasis  partiel  Tincision  primitive  sera  plus  courte. 
II  suffira  qu'elle  dépasse  les  cils  déviés  de  3  à  4  millimètres.  On 
peut  enlever  la  suture  au  bout  de  trois  jours.  Les  dimensions 
à  donner  au  lambeau  dépendent  de  Técartement  produit  par  Tin- 
cision  intermarginale  et  de  sa  longueur.  11  vaut  mieux  obtenir 
d'abord  un  léger  excédent  qu'on  corrigera  facilement.  Aussitôt 
après  l'opération,  les  cils  sont  redressés. 

L'avantage  de  ce  procédé  consiste  en  ce  qu'on  obtient  un  redres- 
sement des  cils  et  non  un  déplacement  en  bas  ou  en  haut  et  en  ce 
qu'il  ne  fait  courir  les  chances  de  la  transplantation  qu'à  un  lam- 
beau de  peau  sans  importance  et  non  au  sol  ciliaire. 

D'  Boucher. 

Quelques  mots  mir  le  traehoine.  —  EtWUS  uber  Trachotîlf 

par  le  D'  Reich  de  Tiflis  {Centralblatt  fur  praktische  Au- 
genheilkundey  ]\i'\\\ei  1887).  —  L'auteur  soutient  l'identité  patho- 
logique du  follicule  trachomateux  et  de  ce  que  certains  auteurs 
appellent  la  folliculosis.  Le  D' Kucharsky  a  entrepris  des  recherches 
bactériologiques  sur  ce  sujet  et  est  arrivé  à  trouver  le  même  coc- 
eus  dans  les  follicules  de  la  folliculosis  et  de  la  conjonctivite  folli- 
culaire (Voy.  plus  bas  Vanalyse  de  ce  travail).  Il  n'y  a  donc  pas 
de  folliculite  bénigne  et  de  folliculite  trachomateuse  distinctes. 
La  maladie  est  une  et  présente  des  cas  légers  et  des  cas  graves.  La 
folliculosis  est  une  forme  légère  et  superficielle.  Pourquoi  la  ma- 
ladie ne  parcourt-elle  pas  toujours  tous  ses  stades?  Nous  ne  le 
savons  pas.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  affections  avec  certaines 
formes  de  conjonctivites  chroniques  qui  amènent  à  la  longue  des 
brides  cicatricielles  et  qui  sont  de  nature  difl'érente. 

D"^  Boucher. 
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RechercheM   bactériolog^lqaes   sur  le   Iraehonae.  —  BdCtC" 

riologisches  ilber  Trachom^  par  le  D'  Kucharsky,  de  Tiflîs 
(Traduction  allemande  du  D*^  Reich,  in  Centralblatt  fur  prak- 
tische  Augeîiheilkunde,  août-septembre  1887).  —  Le  but  de  ce 
travail  a  été  de  contrôler  les  recherches  de  Sattler  et  de  Michel 
sur  les  micro-organismes  du  trachome  et  de  vérifier  si  le  trachome 
folliculaire  et  le  catarrhe  folliculaire  sont  une  seule  et  même 
maladie  ou  des  affections  différentes  de  la  conjonctive.  L'auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Contrairement  à  l'opinion  de  cliniciens  de  valeur,  le  tra- 
chome est  une  maladie  sui  generis  de  la  conjonctive,  dans  laquelle 
beaucoup  d'observateurs  ont  Irouvé  dans  les  granulations  des  mi- 
cro-organismes présentant  des  différences  considérables  au  pointde 
vue  morphologique  et  biologique.  La  pathogénité  des  micro-orga- 
nismes de  Sattler  et  Michel  est  peu  nette  ;  les  expériences  sont 
trop  peu  nombreuses  ; 

2*»  Le  micro-organisme  trouvé  par  Saltler  est  rare  et  ne  se  monlre 
pas  dans  les  sécrétions;  celui  de  Michel  est  abondant  et  constant, 
il  est  nécessaire  de  faire  encore  une  série  de  recherches  avant 
d'admettre  sa  conformation  morphologique  de  diplococcus; 

3°  Le  microbe  de  Michel  se  différencie  du  diplococcus  et  res- 
semble au  gonococcus,  mais  sans  présenter  rien  de  caractéristique; 

4*»  Le  micrococcus  trouvé  par  Kucharsky  dans  le  trachome  se 
reproduit  sur  un  terrain  de  culture  solide  à  30"  ou  35°  C,  sous 
forme  de  taches  blanches,  légèrement  confluentes  et  qui  forment 
des  pellicules  filantes; 

5*  La  peptone-gélatine  de  viande  (à  5  p.  100  ou  8  p.  100)  devient 
toujours  diffluente  et  à  sa  surface  se  forme  une  pellicule  blanche, 
très  résistante,  filante; 

()•'  A  une  température  plus  élevée  la  croissance  des  cultures  est 
beaucoup  plus  rapide; 

V  Les  cultures  du  micro-organisme  dont  il  est  question  peuvent 
être  confondues  dans  certaines  circonstances  avec  le  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  ou  autre,  par  suite  de  l'introduction  de 
germes  de  l'air; 

8**  Par  inoculation  des  cultures  à  des  pigeons,  des  lapins,  des 
chats,  des  chiens,  des  hommes  on  n'a  pas  réussi  à  produire  le  vrai 
trachome  ; 

0*  L'inoculation  du  contenu  de  granulations  sur  la  conjonctive 
des  chats  amène  le  développement  de  granulations  analogues 
à  celles  du  trachome.  Ces  granulations  expérimentales  donnent  des 
cultures  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  obtenues  avec  le  contenu 
des  follicules  trachomateuses  de  l'homme. 

10°  Le  trachome  et  le  catarrhe  folliculaire  (folliculosis  de  la 
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conjonctive),  qui  d'après  certains  auteurs  sont  différents,  doivent 
être  regardés  comme  identiques  d'après  les  résultats  de  culture, 
parce  que  dans  l'un  et  l'autre  cas  on  reproduit  le  même  micro- 
organisme. 
L'auteur  annonce  qu'il  poursuivra  ses  recherches  sur  ce  sujet. 

D'  Boucher. 

Des  corps  étraii|;ers  de  la  eornée   et  de  la  iiclérotlqae  et 

de  leur  traitement.  —  Veber  (rend  Kôrpev  in  Hornhaut  und 
Lederhaut  und  deren  BehandlunQy  par  le  D'  Schmitz,  de  Cologne 
{Klinische  Monatsblâtter  filr  Augenheilkunde,  août  1887).  — 
L'auteur  divise  les  corps  étrangers  en  peu  volumineux,  qui  s'ar- 
rêtent à  la  surface  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive,  et  en  volumi- 
neux, qui  pénètrent  dans  les  tissus  et  les  perforent. 

La  première  catégorie  s'observe  chez  les  forgerons  et  atteint  la 
cornée  plus  exposée.  On  trouve  une  petite  zone  de  brûlure  sous 
forme  de  cercle  brun  qu'on  prend  pour  de  la  rouille,  mais  qui  est 
le  résultat  de  la  contusion  et  de  la  brûlure  réunies.  Ce  traumatisme 
s'arrête  aux  couches  superficielles  et  le  plus  souvent  à  Tépithélium 
de  la  cornée.  Au  premier  moment  rien  n'est  plus  facile  que  d'en- 
lever ce  corps  étranger;  mais  dès  qu'il  s'est  écoulé  quelques 
heures,  il  se  fait  un  exsudât  qui  se  coagule  en  fixant  le  corps 
étranger.  Il  ne  suffit  plus  alors  de  retirer  la  paillette  de  fer; 
Tescharre  reste  et  agit  à  son  tour  comme  corps  étranger  nécessi- 
tant une  inflammation  éliminatrice  qui  dans  les  cas  défavorables 
peut  amener  l'infection  et  mettre  l'œil  en  danger.  On  peut  alors 
ou  laisser  la  rouille  en  cherchant  à  limiter  l'inflammation  par 
l'emploi  de  l'atropine,  ou  enlever  la  rouille  avec  le  cori)s  étranger. 
On  a  une  légère  inflammation  consécutive.  La  première  méthode 
entraine  une  incapacité  de  travail  de  huit  à  douze  jours,  la  seconde 
presque  pas  d'incapacité. 

La  deuxième  catégorie  comprend  les  corps  pénétrants.  Ce  sont 
surtout  des  éclats  de  fer  détachés  des  instruments.  Ils  se  trouvent 
surtout  dans  la  conjonctive.  La  cornée  est  généralement  traversée; 
mais  la  sclérotique  plus  élastique  et  plus  épaisse  les  arrête  sou- 
vent. Ils  sont  d'autant  plus  difficiles  à  extraire  qu'ils  sont  plus 
profonds.  On  a  à  craindre  d'achever  de  les  pousser  dans  la  chambre 
antérieure  ou  dans  le  corps  vitré.  Sans  vouloir  parler  de  l'emploi 
de  l'électricité,  l'auteur  fait  ressortir  les  difficultés  de  leur  extrac- 
tion par  des  exemples. 

Un  serrurier  de  vingt  et  un  ans  avait  reçu  un  fragment  d'acier 
dans  la  sclérotique.  Il  ne  se  présenta  que  le  20  mai,  trois  jours 
après  l'accident.  Plaie  linéaire  de  la  sclérotique,  horizontale, 
à  2  millimètres  du  bord  cornéen.  Injection  conjonctivale  et  épisclé- 
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raie.  Acuité  réduite  à  reconnaître  les  mouvements  des  doigts 
à  2  mètres.  Pas  de  lésion  ophlalmoscopîque.  Le  corps  étranger 
n*était  pas  apparent  et  le  malade  n'accusait  sa  présence  par  aucun 
signe.  Pendant  quinze  jours  amélioration  par  l'usage  de  Tatropine  ; 
l'acuité  redevient  normale.  Le  quinzième  jour  on  vit  un  petit  point 
^noir  dans  la  cicatrice,  donnant  le  contact  métallique.  On  ouvrit  la 
plaie  et  on  chercha  avec  l'aimant  sans  succès.  Pansement  anti- 
septique. Guérison  en  quinze  jours.  Au  bout  d'un  mois  le  malade 
revint  sentant  dans  la  blessure  une  piqûre  avec  pulsation  veineuse. 
Le  point  noir  se  montre  de  nouveau  dans  la  cicatrice.  Un  mois 
après  il  fait  saillie;  on  fait  une  incision  et  on  peut  extraire  le 
fragment  avec  l'aimant  et  la  pince. 

Un  serrurier  de  trente-quatre  ans  vint  le  30  octobre,  disant 
sentir  depuis  quelque  temps  de  vives  douleurs  dans  l'œil  gauche. 
On  diagnostique  la  présence  d'un  fragment  de  fer  reçu  deux  ans 
avant.  A  cette  époque  le  malade  avait  en  effet  été  blessé  par  un 
éclat  métallique;  il  en  était  résulté  une  légère  irritation  sans  inca- 
pacité de  travail.  L'examen  fit  voir  dans  le  méridien  horizontal 
à  2  millimètres  de  la  cornée  un  fragment  de  fer  faisant  une  saillie 
de  i  millimètre.  Irîtis,  synéchie  totale,  amanrose.  On  peut  retirer 
le  fragment  d'acier  avec  l'aimant  et  la  pince.  A  la  suite  de  cette 
extraction  le  malade  guérit. 

Assez  souvent  les  corps  étrangers,  fer  ou  acier,  sont  situés  pro- 
fondément dans  la  cornée.  Ils  sont  petits  et  obliquement  (ichés 
dans  les  tissus.  Ils  sont  difficiles  à  bien  voir  et  se  montrent 
comme  un  point.  Les  tentatives  d'extraction  avec  l'aiguille 
à  cataracte  ne  réussissent  qu'à  les  enfoncer.  Repoussés,  ils  per- 
forent la  paroi  postérieure,  amènent  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse.  Si  on  arrive  à  les  saisir  on  est  encore  exposé  à  les  laisser 
tomber  dans  la  chambre  antérieure,  à  toucher  l'iris,  à  blessor  la 
cristalloïde  antérieure  et  à  amener  de  graves  complications.  Dès 
qu'on  les  voit  reculer,  il  faut  laisser  l'œil  tranquille,  employer  les 
mydriatiques  et  la  cocaïne.  Il  survient  une  légère  irritation  et  le 
corps  étranger  devient  de  plus  en  plus  saillant,  et  finit  par  être 
détaché,  ou  au  moins  il  est  ébranlé  et  on  peut  facilement  le  retirer 
avec  l'aimant  ou  la  pince.  Quel  est  le  mécanisme  de  l'expulsion? 
Le  corps  est  aseptique,  car  il  arrive  rouge  sur  l'œil  et  par  con- 
séquent tous  les  germes  qui  pourraient  se  trouver  à  sa  surface 
sont  détruits.  Ce  n'est  donc  pas  la  suppuration  qui  le  chasse.  La 
cornée  a  une  structure  lamelleuse.  En  se  reproduisant  les  lamelles 
profondes  repoussent  les  superficielles  de  dedans  en  dehors  et 
avec  elles  le  corps  étranger.  Cette  explication  s'applique  à  la  sclé- 
rotique qui  a  la  même  structure  anatomiqne.  On  ne  doit  donc  pas 
insister,  mais  observer.  Un  cas  clinique  vient  même  prouver  que 
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cette  règle  de  conduite  est  applicable  aux  corps  étrangers  du  corps 
vitré. 

Un  serrurier  de  quarante  ans  vint,  le  3  février,  vingt-quatre 
heures  après  l'accident,  se  faire  soigner  pour  un  corps  étranger 
entré  dans  l'œil  droit  et  qu'un  médecin  avait  vainement  essayé 
d'extraire.  Plaie  de  4  millimètres  à  bords  irréguliers  au  bord 
externe  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Hyphéma.  La  pupille 
déviée  vers  la  plaie  parait  trouble.  On  ne  peut  voir  le  fond  de 
l'œil.  L'iris  est  décoloré,  l'acuité  est  très  réduite;  le  malade 
compte  les  doigts  près  de  Tœil.  On  sonde  précédemment  la  plaie  et 
dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  on  sent  un  contact  métal- 
lique. On  introduit  l'aimant  sans  succès.  Pansement  morphine, 
repos.  Une  sécrétion  purulente  s'établit  dans  la  plaie  et  entraîne 
un  hypopyon.  Puis  Tinflammation  se  calme,  mais  la  plaie  ne  se 
ferme  pas.  Jusqu'au  15  février  l'état  reste  supportable.  Il  y  a  une 
sécrétion  muco-puruIente;la  pupille  devient  laiteuse  et  se  remplit 
d'exsudats  purulents.  Le  16  février,  douleur  de  piqûre  en  ouvrant 
et  fermant  les  paupières.  Les  bords  de  la  plaie  sont  tempérés  et 
au  milieu  d'une  gouttelette  de  pus  on  voit  un  point  noir  métallique. 
Pansement  lâche,  injection  sous-cutanée  de  morphine.  La  nuit  est 
bonne.  Le  17  février  la  sécrétion  est  plus  abondante  et  après 
lavage  on  voit  un  fragment  de  fer  faisant  saillie  de  1  millimètre. 
On  l'attire  avec  l'aimant  et  la  pince.  Il  a  9  millimètres  de  long, 
5  de  large  et  2,5  d'épaisseur.  La  maladie  se  termine  par  phtisie 
du  bulbe. 

D'  Boucher. 


Opëralloa   de   cataracte    par  extraciloai  mort  i^   la  salte 

d'échinocoHue»  de  la  rate.  —  Kalavact  Exiractiou;  Tod  iïl 
Folge  von  Echinococus  der  MHz,  parle  D"  Zehemder  (Klinische 
Monatsbldtter  fur  Augenheilkuiide,  août  1887).  —  Une  femme 
de  soixante-quatre  ans,  ayant  comme  antécédents  quelques  ver- 
tiges, avait  perdu  l'œil  gauche  par  kérato-iritis  et  portait  à  droite 
une  cataracte  mûre.  La  flamme  d'une  bougie  est  vue  à  6  mètres. 
Extraction  le  6  décembre  dernier.  L'opération  réussit  bien  et  la 
guérison  fut  obtenue  avec  une  pupille  noire.  La  première  nuit 
après  l'opération  la  malade  se  plaignit  de  fortes  douleurs  dans  le 
côté  gauche  de  la  région  lombaire  et  eut  une  selle  qui  ne  la  sou- 
lagea pas.  La  douleur  persiste  le  lendemain.  L'examen  de  l'urine 
montre  une  forte  quantité  d'albumine  et  de  nombreux  cylindres. 
Le  professeur  Thierfelder  limite  par  la  percussion  une  tumeur 
profonde  dans  la  région  lombaire.  Le  cinquième  jour  l'œil  est 
guéri.  Le  14  décembre  le  professeur  Madelung  conseilla  l'extir- 
pation de  la  tumeur  et  entreprit  de  suite  l'opération.  Le  rein  fut 
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trouvé  sain  et  la  tumeur  fut  regardée  comme  inopérable  sans 
lésion  du  rein.  On  n'acheva  donc  pas  Topération.  A  la  suite  de 
cette  intervention,  douleur  lombaire,  pouls  à  120  degrés.  Il  survint 
un  œdème  des  pieds  et  de  la  conjonctive.  La  malade  mourut  le 
15  janvier  et  Tautopsie  montra  un  gros  kyste  échinocoque  de  la 
rate. 

D^  Boucher. 

Use  opération  à  1  aide  ^e  l'aimant.  —  Eifl  Maguetopera- 

tion,  par  le  D'  Zehender  {Klinische  Monatsblâtter  fur  prak- 
tisctie  Augenheilkuniey  août  1887).  — Un  forgeron  de  vingl>neuf 
ans  fut  blessé  à  l'œil  gauche  par  un  éclat  de  fer  en  ferrant  un 
cheval.  L'acuité  diminua  de  suite  et  le  malade  ressentit  des 
piqûres  très  douloureuses  dans  l'œil.  On  trouva  une  petite  plaie 
près  du  milieu  de  la  cornée.  Le  cristallin  était  blanchâtre  et 
nuageux.  On  ne  peut  donc  douter  de  la  pénétration  d'un  fragment 
de  fer  dans  l'œil.  On  fit  l'extraction  du  cristallin  avec  iridectomie, 
puis  on  introduisit  l'aimant  de  Frœhlich.  Deux  tentatives  furent 
vaines.  A  la  troisième  on  ramène  un  petit  éclat  d'acier  propor- 
tionné à  la  plaie  de  la  cornée.  La  guérison  fut  rapide.  La  douleur 
cessa,  mais  le  bulbe  resta  mou  et  l'acuité  visuelle  réduite  à  la 
perception  qualitative  de  la  lumière. 

D'  Boucher. 

De  la  eo^Jonetlvite  f^annlenae  et  de  non  traitement  par  le 

•nbiimé  corronif.  —  Le  D*^  Cipriano  Luigi  a  lu,  devant  la  réunion 
scientifique  tenue  au  mois  de  mai  dernier  à  l'hôpital  militaire  de 
Palerme,  un  mémoire  à  ce  sujet.  L'auteur  fait  d'abord  allusion 
aux  expériences  du  D^  Schmidt-Rimpler,  de  Marbourg,  servant  à 
démontrer  que  le  sublimé  à  1  pour  5000  d'eau  neutralise  le  pus 
contagieux  du  catarrhe  conjonctival.  Ces  expériences^  ainsi  que  les 
excellents  résultats  obtenus  par  le  D'  Below  dans  les  différentes 
formes  de  conjonctivite,  au  moyen  du  même  traitement,  ont  en- 
couragé M.  Luigi  à  faire  pour  sa  part  de  nouvelles  expériences, 
qui  ont  été  couronnées  de  succès. 

Avant  d'aborder  la  question  du  traitement^  il  rappelle  plusieurs 
faits  historiques  qui  ont  mis  en  évidence  le  caractère  contagieux 
de  la  conjonctivite  granuleuse,  tels  que  l'épidémie  survenue  parmi 
les  soldats  de  l'expédition  de  l'armée  française  en  Egypte  et  en 
Syrie,  ainsi  que  celle  de  l'armée  belge  (1816  à  1830).  Ensuite  il 
étudie  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection  et  fait  l'éloge  des 
travaux  de  Salter  et  de  Michel  qui  ont  démontré  la  présence  dans 
le  trachome  des  micrococci  semblables  à  ceux  que  Neisser  a 
trouvés  dans  le  pus  blennorrhagique.  D'après  ces  expérimenta- 
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leurs,  l'examen  microscopique  ne  suffirait  pas  pour  démontrer  la 
présence  de  ces  or^'anismes;  il  faudrait,  en  outre,  faire  pendant 
deux  jours  la  culture  du  contenu  des  granulations.  La  nature  para- 
sitaire de  la  maladie  étant,  selon  lui,  ainsi  démontrée.  Fauteur  du 
mémoire  donne  la  préférence,  sur  toute  autre  forme  de  traite- 
ment, aux  lotions  de  sublimé.  Elles  seraient  surtout  utiles  pendant 
la  période  aiguë  de  raffeclion,  alors  que  l'examen  histologique  des 
granulations  révèle  la  présence  d'un  amas  de  cellules  lymphati- 
ques avec  peu  de  tissu  conjonctif  intercellulaire.  Dans  ces  condi- 
tions, le  sublimé  arrêterait  en  peu  de  temps  la  marche  de  la 
maladie.  Il  agirait  à  la  fois  comme  antiphlogistique  et  comme  para- 
siticide.  Il  serait  encore  efficace  dans  la  forme  chronique  de  la 
conjonctivite  granuleuse,  en  agissant  comme  parasiticide  et,  en 
même  temps,  comme  irritant  local,  et  amenant  la  métamorphose 
des  granulations.  Il  faudrait,  à  cet  effet,  employer  une  solution 
plus  forte  de  1  pour  2000.  S'il  venait  à  se  produire  un  peu  d'into- 
lérance pour  ces  lotions,  on  pourrait  les  faire  très  diluées  ou, 
encore,  employer  alternativement  avec  elles  le  collyre  au  nitrate 
d'argent. 

L'auteur  finit  son  mémoire  par  Texposé  du  cas  suivant, 
qu'il  a  eu  lui-même  l'occasion  de  traiter.  Il  s'agit  du  sergent 
Macaluso  Francesco  qui,  le  21  février,  est  entré  à  l'hôpital  de 
Païenne  pour  une  conjonctivite  de  l'œil  gauche,  contractée  sans 
aucune  cause  apparente.  Le  malade  était  d'un  tempérament  lym- 
phatique, mais  il  avait  joui  jusqu'à  celte  époque  d'une  assez  bonne 
santé.  Quelques  jours  après  son  entrée  à  I  hôpital,  il  avait  déjà  la 
paupière  parsemée  de  petites  granulations  d'un  aspect  grisâtre.  Le 
malade  se  plaignait  de  cuisson  et  de  photophobie.  Le  tiers  supé- 
rieur de  la  cornée  devint  bientôt  ulcéré  et  tous  les  symptômes 
augmentèrent  d'intensité.  On  essaya,  mais  sans  aucun  résultat 
appréciable,  l'application  des  sangsues  aux  tempes  et  les  bains 
locaux  glacés,  ainsi  que  le  collyre  d'atropine.  Après  environ  trois 
mois  de  traitement,  alors  que  la  période  aiguë  était  passée,  ne 
voyant  se  produire  aucune  amélioration,  on  envoya  le  malade  à 
Sampolo  à  l'hôpital  pour  les  convalescents.  Le  changement  d'air 
et  un  régime  tonique  et  reconstituant,  ainsi  que  les  applications 
de  sulfate  de  cuivre  et  de  nitrate  d'argent,  alternant  avec  les  ins- 
tillations d'atropine,  commencèrent  à  opérer  dans  l'œil  un  chan- 
gement très  favorable.  Hais  ce  ne  fut  qu'un  vain  espoir,  car  il  se 
produisit  bientôt  une  rechute.  La  paupière,  que  l'on  relevait  avec 
difficulté  à  cause  de  sa  tuméfaction,  montrait  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  rempli  de  dépôts  de  mucopus.  La  muqueuse  était  très 
rouge  et  les  papilles,  qui  étaient  devenues  très  grosses,  se  con- 
fondaient avec  les  vraies  granulations  déjà  fort  nombreuses.  La 
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conjonctive  bulbaire  était  également  très  tuméfiée  et  injectée.  L'in- 
flammation avançait  sur  la  cornée,  qui  était  devenue  presque  com- 
plètement opaque,  avec  des  vaisseaux  sanguins  tortueux  qui 
allaient  se  perdre  dans  la  partie  ulcérée.  On  pratiqua  sur  toute 
rétendue  de  la  conjonctive  palpébrale  des  scarifications,  combinées 
avec  des  instillations  d'atropine,  des  bains  locaux  froids  et  un 
bandage  légèrement  coinpressif.  L'on  obtint  par  ces  moyens  un 
peu  d'amélioration  et  l'on  put  reprendre  les  cautérisations.  Après 
quelques  semaines,  nouvelle  rechute.  Le  malade  continua  ainsi 
pendant  quelque  temps,  avec  des  alternatives  d'exacerbations  et 
d'améliorations  passagères. 

Ce  fut  dans  ces  circonstances  que  le  D' Luigi  entreprit  de  traiter 
le  malade  par  les  lotions  de  sublimé  corrosif  à  1  pour  5000,  répé- 
tées deux  fois  pendant  la  journée,  sans  pour  cela  abandonner  l'em- 
ploi du  collyre  au  nitrate  d'argent,  alterné  tous  les  deux  ou  trois 
jours  avec  les  gouttes  d'atropine.  Avec  ce  traitement,  la  guérison 
s'établit  d'une  façon  pour  ainsi  dire  merveilleuse  et  définitive. 

Trois  mois  après  la  paupière,  sauf  un  léger  ptosis,  était  presque 
rendue  à  son  état  normal.  La  muqueuse  restait  encore  un  peu 
épaissie,  montrant  quelques  cicatrices,  mais  l'infiltration  granu- 
leuse avait  complètement  disparu.  La  cornée  était  redevenue  lisse 
et  transparente,  excepté  au  tiers  supérieur  où  il  restait  une  tache 
cicatricielle  semi-transparente  qui  laissait  libre  le  champ  pupil- 
laire,  de  sorte  que  la  vision  était  presque  complète.  Il  ne  restait 
aucune  rétraction  du  cartilage  tarse,  aucune  oblitération  du  cul-de- 
sac  conjonctival  ;  il  n'y  avait  pas  non  plus  d'adhérences  pathologi- 
ques. L'état  général  du  malade  subit,  en  même  temps,  une  véritable 
reconstitution,  qui  lui  permit  de  quitter  Thôpital  le  20  février. 

Le  D^  Luigi  déclare  qu'il  a  obtenu  les  mêmes  résultats  dans  tous 
les  cas  non  seulement  de  conjonctivite  granuleuse,  mais  aussi  dans 
les  formes  calarrhale  et  herpétique,  qu'il  a  traitées  par  les  lotions 
de  sublimé.  0'  Guttierez. 

De  l'imniobillté  de  la  papille  dan»  la  paralysie  pro|;reM- 

•ive.  —  Se  basant  sur  plus  de  500  observations  des  malades 
atteints  de  paralysie,  le  D'  Hœli  est  arrivé  à  la  conclusion  que 
l'immobilité  réflexe  de  la  pupille  est  un  symptôme  fréquent  de  la 
paralysie  progressive.  C'est,  en  outre,  un  signe  très  important  pour 
diagnostiquer  la  maladie.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  pupille  est 
rétrécie  (moins  de  3  millimètres),  ofl'rant  une  rebord  anguleux.  Plus 
rarement  elle  est  anormalement  dilatée  (6  millimètres).  Cette  im- 
mobilité se  rencontre  surtout  chez  les  malades  qui  accusent  le 
symptôme  v^estphalien  du  genou.  L'expérimentateur  a  étudié  avec 
la  plus  grande  attention  tous  les  cas  où  le  manque  de  réaction  à 
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la  lumière  lui  a  suffi  pour  soupçonner  la  maladie.  Il  a  eu  l'occasion 
d'observer  cinquante-six  malades  dont  la  vision  était  normale  et 
qui  n'accusaient  point  d'autres  symptômes  pouvant  se  rapporter  à 
la  paralysie.  La  plupart  étaient  des  tabétiques  chez  qui  la  paralysie 
progressive  fut  plus  tard  constatée.  Dans  dix  cas  il  existait  une 
maladie  cérébrale  confirmée.  Dans  vingt  cas  seulement  Timmobililé 
pupillaire  ne  fut  pas  suivie  de  paralysie,  mais  on  en  put  démon- 
trer l'existence  de  la  syphilis  ou  de  l'alcoolisme. 

Les  autopsies  faites  par  l'au'eur  ne  lui  ont  jamais  révélé  une 
notable  atrophie  des  fibres  des  parois  ventriculaires.  Dans  un  cas 
particulier  où,  pendant  la  vie,  l'examen  anatomique  n'avait  pas 
révélé  la  moindre  maladie  du  nerf  optique,  l'immobilité  de  la 
pupille  étant  pourtant  permanente,  il  trouva,  à  la  partie  antérieure 
du  troisième  ventricule,  une  tumeur  grosse  comme  une  petite 
pomme.  Les  nerfs  optiques,  ainsi  que  les  moteurs  oculaires  com- 
muns, paraissaient  intacts.  On  a  dû  toutefois  attribuer  l'immobilité 
de  la  pupille  à  une  altération  locale,  à  cause  de  Tépaississement 
que  l'on  constata  des  fibres  pupillaires  du  nerf  optique  voisines  du 
ventricule.  D*^  Guttierez. 

De  la  nature  et  da  traitemeat  de  la  eonjonetlvlte  g^raaa- 

ien«e.  —  Dans  une  thèse  soutenue  l'année  dernière  à  Paris, 
M.  Desormes,  prenant  pour  point  de  départ  le  principe  de  la  con- 
tagiosité de  la  conjonctivite  granuleuse,  qui  a  été  démontrée  par  les 
travaux  de  Satler  et  d'autres  observateurs,  contagiosité  due  à  la 
présence  d'un  microbe  spécifique,  conseille  un  traitement  local  et, 
en  même  temps,  un  traitement  général.  Le  premier  est  dirigé 
contre  l'agent  infectant;  le  second  a  pour  but  de  mettre  l'or- 
ganisme en  état  de  résister  à  cet  agent.  Tant  que  les  granula- 
tions ne  sont  point  arrivées  à  la  période  d'organisation,  l'auteur 
emploie  le  glycérolé  de  sulfate  de  cuivre,  au  huitième.  Une  fois  que 
le  tissu  cicatriciel  est  formé,  le  microbe  reste  entouré  d'une  sorte 
de  coque  fibreuse  qui  le  soustrait  à  l'action  du  médicament.  Il 
faudra,  dans  ce  cas,  après  avoir  insensibilisé  la  conjonctive  au 
moyen  de  la  cocaïne,  toucher  légèrement  les  granulations  avec  la 
pointe  d'un  pinceau  humectée  d'une  solution  très  concentrée 
d*acide  chromique.  Le  lendemain  la  petite  escarre  qui  s'est 
formée  se  trouve  détachée,  et  l'on  peut  alors  cautériser  les  pau- 
pières avec  le  glycérolé  de  sulfate  de  cuivre  qui  est,  de  cette 
façon,  mis  en  contact  avec  le  microbe.  Il  suffit  de  cinq  à  six  cau- 
térisations avec  l'acide  chromique  pour  obtenir  une  amélioration 
notable.  On  doit  les  pratiquer  tous  les  quatre  à  cinq  jours. 

On  doit,  en  même  temps,  relever  l'organisme  au  moyen  des 
médicaments  appropriés  et  d'une  bonne  alimentation.  La  station 
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dans  des  lieux  élevés  est  très  favorable  à,  la  guérison,  car  on  a 
observé  que  les  granulations  conjonctivales  ne  se  développent  plus 
à  une  certaine  hauteur.  D'  Guttierez. 

A  propos  de  la  <opo|fraphle  de  la  tempérafiuv  de  l'oeil.  — 

Pour  mesurer  la  température  de  l'œil,  le  D'  Michel  a  employé  un 
thermo-élément,  en  forme  d'aiguille,  composé  de  fils  métalliques 
de  palladium  et  de  fer.  Voilà  comment  il  a  procédé.  Chaque  extré- 
mité d'un  fil  de  palladium  a  été  soudée,  à  la  longueur  de  quelques 
millimètres,  à  l'une  des  extrémités  de  deux  fîls  de  fer.  On  a  isolé 
les  fîls  métalliques,  en  arrière  des  points  de  soudure,  au  moyen 
de  petits  morceaux  de  papier  enduits  de  colophane.  Ce  thermo- 
élément a  été  mis  en  communication  avec  un  galvanomètre.  Une 
des  soudures  de  l'instrument  étant  maintenue  sous  l'eau  à  une 
température  constante,  on  a  introduit  le  bout  effilé  de  l'autre  sou- 
dure dans  l'intérieur  de  l'œil  d'un  lapin,  à  travers  une  ouverture 
pratiquée  avec  l'aiguille  à  discîssion. 

En  comparant  avec  la  température  du  rectum,  qui  a  marqué 
38«,5  à  38^,9,  on  a  constaté  que  la  température  moyenne  prise  au 
milieu  de  la  chambre  antérieure  était  de  ^V,9y  et  celle  du  corps 
vitré,  36'',  1.  Plus  on  s'est  approché  de  l'iris,  plus  la  température 
s'est  élevée;  elle  y  a  atteint  presque  celle  du  corps  vitré.  Ici,  la 
température  a  augmenté  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'est  ap- 
proché des  parois  de  l'œil.  Quand  on  a  touché  la  surface  interne 
des  membranes  oculaires,  on  a  atteint  la  température  du  sang.  En 
faisant  fermer  les  paupières,  la  température  de  la  chambre  anté- 
rieure a  augmenté  de  ^  à  3  degrés.  L'application  d'une  vessie  con- 
tenant de  la  glace  a  produit,  en  moins  d'une  minute  et  demie,  un 
abaissement  de  13  à  15  degrés.  D'  Guttierez. 

Ha  rapport  eatre  le»  maladie»  ocalalrea  ei  le*  wers  teies- 

linanz.  —  Le  joumal  la  Independencia  medica  de  Barcelona 
publie  plusieurs  observations  de  maladies  oculaires  causées  par  la 
présence  de  vers  dans  l'intestin.  Entre  autres,  ledit  joumal  cite  le 
cas  d'un  garçon  qui  devait  être  opéré  pour  un  strabisme  conver- 
gent. On  décida  de  lui  administrer  préalablement  an  vermifuge; 
le  lendemain  le  strabisme  s'était  corrigé.  Un  autre  garçon  guérit 
d'une  forte  congestion  de  la  conjonctive  après  avoir  pris  un  ver- 
mifuge qui  donna  lieu  à  l'expulsion  d'un  grand  nombre  d'helmin- 
thes. Un  autre  malade,  atteint  d'une  anémie  profonde,  compliquée 
de  dysenterie,  se  présenta  un  jour  au  dispensaire  ophtalmolo- 
gique de  Pavie.  Il  venait,  en  effet,  d'être  atteint  brusquement 
d'amaarose.  La  maladie  était  due  à  la  présence  de  l'ancyiostome 
duodénal.  On  lui  administra  l'extrait  de  fougère  mâle  et  la  vue  fut 
rétablie  en  peu  de  jours.  D^  Guttierez. 
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Len  microlie»  de  trachome  et  des  aotres  affection»  de  la 

conjonctive.  —  Le  D'  Schmidt  a  fait  une  série  d'investigations 
sur  les  microbes  des  différentes  formes  de  conjonctivite.  Il  a 
étudié,  en  même  temps,  l'action  bactéricide  du  sublimé  corrosif, 
de  l'acide  phénique^  de  l'iodoforme  et  de  l'acide  borique,  avec  des 
solutions  plus  ou  moins  concentrées  de  ces  mêmes  substances.  Il 
a  trouvé  que  l'acide  borique  à  4  pour  100  ne  tue  pas  les  microbes; 
ceux-ci  succombent,  cependant,  au  bout  de  cinq  minutes,  à  l'action 
d'une  solution  d'acide  phénique  à  2  pour  100,  ou  à  celle  du 
sublimé  corrosif  à  1  pour  8000.  Une  émulsion  d'iodoforme  dans 
de  la  glycérine  à  10  pour  100  les  détruit  dans  le  même  espace  de 
temps.  Les  microbes  trachomateux  sont  les  plus  résistants. 

D'  Galezowski. 

De  l'éiloloyle  de  la  eanjonetlvlte  eatarriiaie  ég^yipUoiine.  — 

D'après  une  publication  de  Kartulis,  on  observe  en  Egypte  deux 
formes  distinctes  de  la  conjonctivite  aiguë,  savoir  :  l*"  l'ophtalmie 
blennorragique  ou  purulente;  2''  l'ophtalmie  catarrhale.  On  trouve, 
en  outre,  le  trachome,  qui  ne  se  présente  que  sous  la  forme 
chronique.  Les  deux  formes  aiguës  de  la  conjonctivite  sont 
dues  à  des  microbes  différents.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les 
gonococci  de  Yeisser  qui  produisent  l'affection  ;  dans  l'oph- 
talmie catarrhale,  ce  sont  de  petits  bacilles  semblables  aux  mi- 
crobes de  la  septicémie.  La  maladie  prend  alors  la  forme  bénigne; 
elle  commence  par  une  rougeur  et  quelques  douleurs  de  la  con- 
jonctive. Après  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  la  suppura- 
tion commence,  mais  elle  n'est  jamais  aussi  abondante  que  dans 
l'ophtalmie  blennorragique.  Quand  on  prend  la  maladie  à  son 
début,  on  n'a  à  redouter  aucune  complication.  Si  on  néglige  le 
traitement,  on  voit,  quoique  très  rarement,  la  cornée  devenir 
louche  et  des  granulations  apparaître  sur  la  conjonctive  palpé- 
brale,  donnant  lieu  à  la  formation  du  trachome.  Celui-ci  peut  être 
aussi  le  résultat  d'une  ophtalmo-blennorrée  non  complètement 
guérie. 

D'après  le  même  auteur,  on  n'a,  jusqu'à  présent,  trouvé  dans  le 
trachome  aucun  micro-organisme,  de  sorte  que  les  micrococci  dé- 
couverts par  Michel  n'auraient  probablement  aucun  rapport  avec 
le  trachome  égyptien.  Les  inoculations  sur  les  animaux  et  même 
sur  l'homme  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Le  bacille  de  la  conjonctivite  catarrhale  est  remarquable  par  la 
lenteur  de  son  développement.  Le  bacille  de  lahérophxalmiecon- 
jonctivale  aurait  quelque  ressemblance  avec  celui  de  la  conjoncti- 
vite catarrhale,  mais,  en  réalité  ils  seraient  différents. 

D'  Galezowski. 
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Élénieiita  de  médeelne  mnggeuiïvey  par  les  docteUFS  FoMTAN  et 

Segard.  —  Il  vient  de  paraître  chez  le  libraire  Octave  Doîn,  à 
Paris,  un  ouvrage  très  intéressant,  sur  la  question  de  Thypnotisme, 
qui  passionne  si  vivement  les  corps  savants.  Nous  relevons  dans 
ce  livre  trois  faits  très  curieux  se  rapportant  à  Tophtalmologie  : 
l*^  une  achromatopsie  hystérique;  2»  une  atrophie  papillaire 
tabétique;  et  3^  enfin,  un  cas  de  transposition  expérimentale  du 
sens  de  la  vue  au  bout  des  doigts.  Il  y  a  dans  ces  faits  un  côté 
mystérieux,  presque  surnaturel,  et  il  est  fort  difficile  d'en  rendre 
compte  à  Taide  d'une  simple  description,  c'est  pourquoi  je  conseille 
aux  lecteurs  du  Recueil  de  se  procurer  le  livre  de  HM.  Fontan  et 
Segard,  qui  leur  offrira,  j'en  suis  certain,  un  intérêt  réel. 

D'  Galezowski. 

Caralilltté  de  l'ataxle  préeédée  d'atropbte  da  nerf  optique 

(Benedick,  28  mai,  Société  de  biologie  de  Paris).  —  M.  Babinski 
rapporte  l'histoire  de  plusieurs  tabétiques  qui  ont  été  suivis  long- 
temps par  M.  Gharcot,  et  chez  lesquels  la  maladie  s'est  terminée 
par  la  guérison.  Jusqu'ici  l'école  de  la  Salpétrière  avait  toujours 
professé  que  le  tabès  était  une  maladie  progressive  et  incurable. 
H.  Benedick  déclare  que,  parmi  les  conditions  de  curabilité  de 
l'ataxie,  il  en  est  une  qu'il  importe  de  signaler  :  toutes  les  formes 
d'ataxie  qui  s'accompagnent  d'une  atrophie  prodromique  du  nerf 
optique  guérissent  toujours. 

D'  E.  Rolland. 

Les  maladies  de  la  vielon  et  le«  employés  de  ebenilns  de 

fer  en  Angrieterre  {Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgi- 
cale). —  Depuis  quelques  années,  les  Compagnies  de  chemins  de 
fer  se  sont  préocupées  à  juste  titre  de  soumettre  régulièrement 
leurs  employés  à  un  examen  spécial  pour  s'assurer  qu'ils  ont  une 
bonne  vue  et  savent  distinguer  les  couleurs. 

Nous  croyons  utile  d'indiquer  comment  on  procède  sur  Tune 
des  principales  lignes  de  chemins  de  fer  de  l'Angleterre  à  l'égard 
des  mécaniciens  et  des  chauffeurs. 

Des  cartons,  sur  lesquels  on  a  disposé  irrégulièrement  de  seize 
à  dix-huit  taches  noires  de  5  millimètres  de  côté,  sont  présentés 
en  pleine  lumière  à  une  distance  de  4™ ,50  devant  l'homme  examiné. 
On  lui  demande  de  compter  le  nombre  de  taches  noires  avec  chaque 
œil  successivement,  et  s'il  s'acquitte  bien  de  l'opération,  on  le 
considère  comme  bon  pour  la  vue  à  distance.  Chaque  tache  noire 
de  5  millimètres  de  côté  correspond  à  une  surface  de  600  milli- 
mètres de  côté  vue  à  la  distance  de  550  mètres  environ.  On  lui 
demande  ensuite  de  distinguer,  avec  chaque  œil  séparément,  et  à 
la  même  distance,  4°',50,  le  rouge,  le  bleu,  le  vert  et  le  jaune.  On 
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place  devant  lui  un  paquet  d'écheveaux  dans  lequel  on  en  choisit 
un  d'une  couleur  quelconque,  rouge  par  exemple,  et  on  lui  dit  de 
réunir  les  échantillons  analogues.  On  répète  l'opération  avec  le 
vert  et  le  bleu. 

Les  hommes  sont  examinés  consciencieusement;  dans  bien  des 
caSy  lorsqu^il  y  a  doute,  on  renouvelle  les  épreuves,  et  finalement 
on  a  recours  à  un  médecin  oculiste  qui  prononce  sans  appel.  Il 
peut  arriver  que  des  employés  sachent  distinguer  les  couleurs, 
sans  en  connaître  exactement  le  nom;  si  l'on  place  entre  les 
mains  de  l'un  d'eux  un  écheveau  de  laine  rouge  et  qu'il  l'assortisse 
avec  un  écheveau  vert,  en  déclarant  que  tous  deux  sont  de  la  même 
couleur,  on  doit  admettre  qu'il  n'a  pas  la  notion  exacte  des  cou- 
leurs, au  moins  en  ce  qui  concerne  le  vert  et  le  rouge,  et  ne  peut 
en  conséquence  être  chargé  de  la  conduite  d'une  locomotive. 

Pour  la  Compagnie  où  l'on  applique  ce  mode  d'épreuve,  97  p.  lOl) 
des  hommes  examinés  avaient  une  vue  bonne  et  correcte.  Ce  ré- 
sultat est  la  conséquence  de  l'examen  préalable  auxquels  sont 
soumis  tous  les  mécaniciens  à  leur  entrée  en  service  et  de  l'exclu- 
sion préventive  des  apprentis  chez  lesquels  on  constate  une  insuf- 
fisance de  la  vision  (Revue  de  Thérapeutique  médico-chirurgi- 
ca/^,  juillet  1887.) 

De  l'antifébrine  comme  nervtn.  —  M    SeIFERT  (de  WurtZ- 

bourg)  analyse  dans  le  Wiener  medizinische  WochenschriftjiSSl , 
d'une  façon  très  complète  les  travaux  de  Cahn  et  Hepp,  de  Lépine 
de  Kriep:er  et  Dujardin-Beaumelz,  Salm,  Fischer,  etc. 

Il  a  lui-même  recueilli  treize  observations  dans  lesquelles  il  a 
administré  le  médicament  en  suivant  la  méthode  de  M.  Dujar- 
din-Beaumetz. 

Des  névralgies  trifaciales  ont  été  guéries  en  une  demi- heure,  — 
une  fois  seulement,  dans  un  troisième  cas,  il  a  été  nécessaire  de 
donner  une  seconde  dose  de  50  centigrammes  après  intervalle 
d'une  heure. 

Chez  deux  malades,  les  accès  de  migraine  ont  pu  être  prévenus 
après  une  seule  dose  de  50  centigrammes. 

Six  cas  de  céphalalgie  chez  des  anémiques  ont  été  guéris  après 
administration  du  médicament  pendant  huit  jours. 

Il  y  a  eu  deux  insuccès,  l'un  dans  un  cas  de  céphalée  de  cause 
inconnue,  le  second  chez  une  malade  atteinte  de  névralgies  re- 
belles après  amputation  du  sein.  {Bulletin  médical.) 

Surwelllaiiee  médteale  de»  éeoica,  «nrtoat  en  vue  d'empé- 
cber  l'extension  de»  maladies  Infeetleoses  et  de  la  myopie. 

—  Après  la  lecture  des  rapports  de  MM.  Wasserfuhr  (de  Berlin), 
Cohn  (de  Breslau)  et  Napias  (de  Paris),  s'engage  une  vive  discussion 

Ric.  d'opht.   -    1HS7.  44 


OîlO  SOCIÉTÉ  OPHTALMOLOr.IQUB. 

à  laquelle  prennent  part  HM.  Desguin  (d'Anvers),  Mangenot  (de 
Paris),  Fodor  (de  Pesth),  Gauster  (de  Vienne),  Loewenlhal  (de 
Lausanne),  Uolh  (de  Londres),  Navarre  (de  Paris),  de  Reuss, 
Lorenz  (de  Vienne),  [{eyer  (de  Venise),  etc.,  à  la  suite  de  laquelle 
sont  votées  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Il  y  a  un  intérêt  sérieux  pour  Pliitat,  comme  pour  les  familles, 
à  assurer  une  participation  permanente  de  médecins  compétents  à 
l'administration  des  écoles  ; 

2*"  Le  but  de  cette  participation  est  de  soutraire  les  élèves  aux 
influences  pernicieuses  delà  fréquentation  de  l'école  et  de  rensei- 
gnement et  de  favoriser  dans  les  écoles  une  activité  physique  et 
des  exercices  corporels  utiles  à  la  santé  des  élèves; 

3»  Les  moyens  à  employer  pour  atteindre  ce  résultat  consistent 
surtout  dans  l'inspection  périodique  des  écoles,  faites  avec  leur 
directeur,  surtout  pendant  les  heures  de  classe,  et  dans  les  rapports 
consôcntii's  à  cette  inspection  ; 

4"  11  est  avant  tout  nécessaire  que  toutes  les  écoles  privées  ou 
publiques,  y  compris  les  écoles  maternelles  et  les  asiles,  soient 
soumises  à  une  revision  hygiénique  préalable,  faite  officiellement 
et  à  la  suite  de  laquelle  il  sera  remédié  dans  le  plus  bref  délai 
possible  aux  défectuosités  constatées; 

5«  Un  médecin  fera  nécessairement  partie,  avec  voix  délibéra- 
tive,  de  toute  commission  scolaire; 

G"  I/inspection  scolaire  sera  confiée  à  des  médecins  expérimentés, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  choisir  parmi  les  fonctionnaires  de 
la  môdecine  publique; 

7*"  A  ces  divers  points  de  vue,  la  participation  des  médecins 
compétents  à  l'administration  des  écoles  doit  être  considérée 
comme  partie  intégrante  de  l'organisation  actuelle  des  écoles  dans 
les  divers  États.  (Semaine  médicale.) 
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Séance  rfu  14  septembre  (matin). 

PRÉSIDENCE   DE   M.    LE  PROFESSEUR   PUCHS  (DB  VIBNKfi). 

Sur  l'accommodaiioii.  —  M.  le  professeur  Sattler  (de  Prague). 
—  Au  point  de  vue  de  l'accommodation,  on  peut  considérer  au 
muscle  ciliaire  trois  parties  :  les  faisceaux  méridiens,  les  faisceaux 
radiés^  les  faisceaux  circulaires. 

1.  Nous  empruntons  ce  compte  rendu  à  la  Semaine  médicaley  qui  le  publie 
sous  la  signature  du  [y  Valiide. 
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Les  faisceaux  méridiens  partent  de  la  membrane  supra- 
choroïdienne  et  de  là  se  transforment  en  faisceaux  circulaires  ou 
radiés.  Ce  sont  ces  fibres  qui  constituent  le  muscle  de  Krempton 
des  oiseaux.  Il  faut  encore  signaler  les  étoiles  musculaires 
qu'Ivanoff  et  ses  élèves  ont  décrites  dans  les  couches  les  plus 
externes  de  la  supra-choroldea. 

Les  faisceaux  radiés  forment  entre  eux  un  lacis  inextricable,  et 
ils  sont  dans  une  grande  partie  de  leurs  fibres  réunis  aux  faisceaux 
méridiens.  Directement,  ils  n'ont  eux-mêmes  aucune  liaison  avec 
la  membrane  choroïdienne.- 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  mettre  en  doute  l'existence  des  fais- 
ceaux circulaires;  j'ai  pu  les  isoler  de  la  manière  la  plus  nette. 

La  physiologie  de  Taccommodalion  a  été  étudiée  par  nous  sur 
un  chat  auquel  il  avait  été  pratiqué  une  iridectomie  trois  mois  au- 
paravant. L'emploi  de  Tésérine  rendait  cette  étude  facile  et  nous 
avons  pu  ainsi  vérifier  une  partie  des  conclusions  de  Hensen  et 
Wôickersy  et  répéter  les  expériences  que  ces  auteurs  avaient 
exécutées  en  exerçant  une  irritation  au  niveau  du  ganglion  ci- 
liaire. 


Déformmllon   du  erAne  et   atrophie   dv    nerf  optique.    — 

M.  le  professeur  Hanz  (de  Fribourg).  —  Les  conclusions  de  ce 
travail  sont  basées  sur  un  ensemble  de  quatre  cas  de  maladie  du 
nerf  optique  et  de  cécité  congénitale  coïncidant  avec  une  déforma- 
mation  de  la  boite  crânienne. 

Dans  trois  de  ces  cas,  l'examen  ophtalmoscopique  permit  de 
reconnaître  Texistence  d'une  nérrite  rétrobulbaire;  dans  le  dernier 
cas,  je  fus  assez  heureux  pour  pratiquer  l'autopsie  :  je  trouvai  un 
sarcome  de  la  voûte  crânienne,  qui  avait  augmenté  l'épaisseur  du 
diploé  et  changé  les  rapports  de  toutes  les  parties. 

Ce  qui  me  frappa  le  plus,  ce  fut  l'existence  d'une  ostéite  et 
d'une  pachyméningite  limitée  à  la  base.  Quelle  est  donc  la  pa- 
thogénie de  cette  atrophie  optique  congénitale  coïncidant  avec 
l'aplatissement  du  front?  La  déformation  du  crâne,  en  changeant 
les  rapports  des  parties,  en  modifiant  la  dimension  des  trous  et  des 
conduits  destinés  aux  nerfs,  peut-elle  en  être  la  cause?  L'atrophie 
du  nerf  optique  n'aurait-elle  pas  au  contraire  précédé  cette  modi- 
fication de  la  boite  osseuse?  Je  crois  avoir  trouvé  la  solution  du 
problème  en  découvrant  la  pachyméningite  que  j'ai  relatée  dans 
mon  autopsie.  La  méningite  basilaire  constitue  certainement  le 
processus  morbide  initial  et,  à  sa  suite  et  comme  conséquences, 
surviennent  l'atrophie  optique  et  l'aplatissement  du  frontal.  Pon* 
fick  avait  déjà  constaté  quelque  chose  de  semblable  lorsqu'il  avait 
remarqué  le  rétrécissement  inflammatoire  du  trou  optique. 
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Traiiaplantatloii  de  la  eornée.  —  M.  le  professeur  VON  HiPPEL 

de  (liesseii).  — Ce  procédé  opératoire  est  applicable  aux  leucomes 
noit  adhérents  de  la  cornée  et  son  efficacilé  est  garantie  par  ime 
expérience  déjà  ancienne.  A  l'aide  d'un  trépan  spécial  et  dont  la 
conronne  tourne  très  rapidement  grâce  à  nn  mécanisme  particulier, 
j*enlévc  la  partie  leucomateuse  jusqu'à  la  membrane  de  Desceroel; 
je  remplace  aussitôt  ce  fragment  cornéen  extrait  ainsi,  par  un  frag- 
ment identique  de  la  cornée  d'un  lapin  pris  avec  le  même  trépan. 
La  guérison  se  fait  très  simplement  et  la  cornée  demeure  claire; 
à  peine  distingue-t-on  une  légère  op^cification  au  niveau  de  la 
périphérie  de  la  couronne  du  trépan. 

J'ai  pratiqué  une  opération  delà  sorte  une  malade  opérée  depuis 
un  an  et  neuf  mois,  et  qui  distingue  le  n**  6  de  l'échelle  de  Jaeger. 

La  technique  en  est  facile;  elle  repose  tout  entière  dans 
l'application  du  petit  trépan  fabriqué  à  cet  usage.  L'important  est 
de  ne  pas  donner  à  la  couronne  coupante  plus  de  saillie  qu'il  ne 
faut,  et  de  ne  presser  sur  la  cornée  que  dans  une  juste  mesure,  ni 
trop,  ni  trop  peu.  Il  est  possible,  suivant  les  besoins,  de  limiter  à 
volonté  l'épaisseur  du  lambeau  à  trépaner.  La  cornée  du  lapin  m'a 
servi  jusqu'ici  dans  mes  observations,  mais  on  penrrait  employer 
également  celle  du  chat. 

UlcéralloiM  Infeetletucfi  de  la  cornée.  —  H.  le  doCteur  C.  HeSS 

(de  Prague).  —  Je  rappellerai  tout  d'abord  l'étude  que  j'ai  publiée 
récemment  dans  les  Archives  de  Virchow  et  les  nouvelles  preuves 
que  j'ai  fournies  à  l'appui  de  la  théorie  des  phagocytes.  Dans  ces 
recherches  présentes,  j'ai  recherché  les  rapports  des  leucocytes 
et  du  staphylococcus  pyogenes  aureus  après  l'évolution  de  ce 
microbe  dans  la  cornée.  Le  fait  primordial  est  une  absorption 
des  cocci  par  les  leucocytes,  absorption  qui  est  d'autant  plus 
considérable  que  la  réparation  de  l'ulcération  cornéenne  est  plus 
avancée. 

La  phagocytose  est  d'autant  plus  grande  que  l'ulcère  cornéen  est 
moins  pernicieux  dans  son  évolution.  Par  exemple,  chez  le  chat, 
chez  lequel  les  ulcères  de  la  cornée  durent  trois  jours,  on  voit 
l'absorption  des  cocci  se  faire  même  dans  les  leucocytes  conjonc- 
tivaux.  L'application  de  la  chaleur  limite  cette  absolution  des 
leucocytes. 

Les  mêmes  recherches  me  permettent  encore  d'établir  ce  fait 
que  la  membrane  de  Descemet  est  parfaitement  perméable  aux 
leucocytes  chargés  de  cocci  (ceci  vient  à  rencontre  des  idées 
d'Hoffmann  et  d'autres),  et  que  l'hypopyon  est  dû  précisément  à  ce 
mécanisme,  au  moins  en  partie. 

J'ai  recherché  encore  la  phagocytose  après  inoculation  de  cocci 
dans  le  vilréum,  et  la  vérification  de  ce  fait,  qui  découle  de  mes 
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expériences,  me  semble  avoir  une  grande  importance  pour  l'établis- 
sement de  la  théorie  de  l'ophtalmie  sympathique. 


de«  eouleurs  par  l'onll  hanialn.   —  M.    le 

docteur  M.  Wolff  (de  Heidelberg).  —  Si  on  observe  un  point  lu- 
mineux de  lumière  blanche  avec  une  loupe  et  un  spectroscope  à 
vision  directe,  on  voit,  au  lieu  d'une  ligne  colorée,  un  ruban  coloré 
qui  n'est  linéaire  qu'en  certains  endroits.  Ceci  tient  à  ce  que  Tœil, 
aussi  bien  que  la  loupe,  ont  leur  foyer  pour  les  différentes  cou- 
leurs en  des  points  différents.  Si  une  couleur  semble  linéaire,  c'est 
que  l'oculaire  du  spectroscope  a  subi  un  déplacement,  et  si  c'est 
tantôt  Tune,  tantôt  l'autre  des  couleurs  qui  apparaît  comme  une 
ligne,  c'est  que  la  cause  réside  dans  lui-même,  dans  sa  différen- 
ciation chromatique  de  l'organe. 

Les  expériences  qui  servent  de  base  à  ce  travail  ont  été  faites 
avec  la  lumière  solaire  reflétée  sur  un  globule  de  mercure  :  grâce 
à  elles  j'ai  pu  construire  une  courbe  d'après  laquelle  on  peut  con- 
clure que  les  rayons  peu  foncé,  indigo  et  violet,  possèdent  un 
grand  pouvoir  de  dispersion. 

Opéraiion  du  trieblaais.  — M.  le  docteur  Vossius(de  Kœnigs- 
berg).  —  Dans  les  cas  de  trichiasis  invétéré,  je  pratique  l'opération 
suivante  :  après  avoir  exécuté  la  section  du  bord  palpébral,  d'après 
la  méthode  de  Jœsche-Arlt,  j'applique  sur  la  plaie  toute  vive  un 
lambeau  hétéroplastique  très  menu  et  de  la  grandeur  précise  de 
la  plaie  palpébrale.  Le  point  important  est  que  je  fixe  le  lambeau 
à  l'aide  d'un  grand  nombre  de  points  de  suture,  environ  six  à  huit. 
La  plaie  opératoire  est  saupoudrée  d'iodoforme  et  le  pansement 
reste  en  place  sans  être  défait  pendant  les  cinq  ou  six  premiers  jours. 
En  une  semaine,  la  guérison  est  obtenue.  Dans  quarante-trois  cas. 
le  résultat  a  été  excellent  et  on  ne  voit  point  de  cicatrice  appa- 
rente. 

M.  le  docteur  Wigherkiewicz  (de  Posen).  —  J'ai  pratiqué  la 
même  méthode  opératoire,  mais  je  préfère  Thétéroplastie  sans 
sutures. 

M.  le  professeur  Schmidt-Kimpler  (de  Marbourg).  —  Je  ne  suis 
point  partisan  d'abandonner  les  anciennes  méthodes  pour  celle-ci. 
Dans  les  cas  légers  de  trichiasis  j'exécute  la  cautérisation  linéaire 
avec  le  thermocautère  à  quelques  millimètres  du  bord  palpébral  ; 
dans  d'autres  circonstances,  nous  possédons  le  procédé  de  Jœsche- 
Arlt. 

M.  le  docteur  Vossius.  —  Le  thermocautère^  excellent  parfois, 
ne  peut  servir  daus  tous  les  cas  ;  lorsqu'on  désire  un  effet  pro- 
longé^ son  emploi  demeure  insuffisant. 


j 
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M.  le  professeur  Sghmidt-Rimpler.  —  Je  n'ai  pas  entendu  par- 
ler, bien  évidemment,  de  ces  cas  où  le  cartilage  tarse  est  revenu 
sur  lui-même  et  recroquevillé. 

M.  le  professeur  Eversbttch  (d'Erlangen).  —  Quand  il  s'a^t 
d'hétéroplastie,  je  préfère  à  la  transplantation  d'un  lambeau  cutané 
la  transplantation  d'un  lambeau  épidermique,  sans  suture. 

M.  le  professeur  Laqtjeur  (de  Strasbourg).  —  Je  suis  aussi  cette 
dernière  pratique  de  préférence  à  toute  autre. 

La  cataraeCe  napblalinique.  —  H.  le  docteur  G.  HeSS.  —  J'ai 

répété  les  expériences  de  Panas,  Bouchard  et  Dor  sur  la  naphtaline 
et,  tout  d'abord,  je  ne  puis  accepter  la  théorie  du  premier  de  ces 
auteurs  sur  la  nutrition  du  cristallin  par  la  rétine  et  le  vitréum.  En 
eflet,  dans  les  expériences  avec  la  naphtaline,  les  changements 
dans  la  substance  cristallinienne  précèdent  toujours  les  premières 
plaques  rétiniennes.  Puis,  au  lieu  de  l'exsudation  que  Panas  a  dé- 
crite entre  les  cônes  et  l'épithélium  pigmenté,  et  que  je  n'ai  jamais 
pu  rencontrer,  j'ai  toujours  trouvé,  dès  le  premier  moment,  une 
adhérence  entre  ces  deux  feuillets;  cette  adhérence  est  produite 
par  des  mouvements  particuliers  du  protoplasma  des  cellules  pig- 
mentées, mouvements  qui  sont  dus  à  de  petits  cristaux  renfermés 
dans  les  cellules  elles-mêmes.  Ces  dégénérescences  rétiniennes 
tiennent  à  des  changements  préalables  dans  la  choroïde,  et  la  for- 
mation de  la  cataracte  doit  être  rapportée  à  ceux-ci.  L'établissement 
de  cette  cataracte,  que  j'ai  pu  suivre  et  étudier,  m'a  permis  de  vé- 
rifier l'opinion  de  Becker,  d'après  laquelle  les  changements  du 
cristallin  en  voie  de  cataracte  consistent  en  la  formation  entre  les 
fibres  d'une  multitude  de  fentes  remplies  d'un  liquide  clair,  sans 
opacification. 

Les  cellules  de  l'épithélium  cristallinien  présentent  au  début 
de  cette  cataracte  naphtalinique  des  figures  karyokiuéliques  tout  à 
fait  remarquables  ;  le  processus  est,  du  reste,  en  ce  cas,  identique 
à  celui  de  la  cataracte  sénile  ordinaire,  et  identique  encore  à  celui 
que  subit  le  cristallin  cataracte  à  la  suite  du  massage.  On  peut  con- 
clure de  là  que  la  formation  de  la  cataracte,  quelle  que  soit  sa  na- 
ture, est  identique. 

Séance  du  i  A  septembre  (soir). 

PRÉSIDENCE  DE  H.  LE  PROFESSEUR  VON  HIPPEL. 

M.  le  professeur  Bellârminow  (de  Saint-Pétersbourg)  présente 
un  appareil  destiné  à  la  mesure  des  mouvements  pupillaires  et  à 
l'appréciation  de  la  pression  intra-oculaire. 
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H.  le  docteur  Bull  (de  New-York)  présente  un  nouvel  optoinètre 
qu'il  a  construit  à  Paris  au  laboratoire  d'ophtalmologie  de  la 
Sorbonne. 

L'instrument  consiste  en  une  série  d'épreuves  fixées  sur  une 
règle  et  qu'on  regarde  par  une  ouverture,  ou  avec  des  lentilles  cun- 
venables.  Afin  de  mesurer  l'astigmatisme,  l'instrument  porte  une 
série  de  verres  cylindriques  et  une  figure  étoilée. 

Séance  du  ib  septembre. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  SGHWEIGER  (dE  BERLIN). 
Élade  cxpérloieBUile  aar  la  tuliercaloHe  f»culalre.  —  M.  le 

docteur  Yalude  (de  Paris). —  Les  auteurs  qui  ont  expérimenté  sur 
la  tuberculose  conjonctivale  ont  toujours  pratiqué  les  inoculations 
du  virus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  se  plaçant  ainsi 
dans  les  conditions  de  l'expérimentation  qui  s'adresse  au  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Dans  une  double  série  d'expériences,  j'ai 
cherché  :  premièrement,  à  inoculer  la  tuberculose  à  la  surface  de 
la  muqueuse  conjonctivale,  qu'elle  soit  saine,  ou  qu'elle  soit  ulcé- 
rée; secondement,  à  inoculer  la  tuberculose  dans  la  glande  lacry- 
male elle-même.  Ces  tentatives  des  deux  sortes  sont  restées  égale- 
ment stériles;  j'en  puis  donc  conclure  que  la  conjonctive,  en  tant 
que  surface  muqueuse,  est  réfractaire  à  la  tuberculose,  et  que 
cette  résistance  à  l'agent  tuberculeux  est  partagée  par  la  glande 
lacrymale.  D'où  vient  cette  immunité?  Vraisemblablement  de  la 
qualité  du  liquide  lacrymal  qui  iubréfie  ces  surfaces,  soit  de  la 
glande,  soit  de  la  muqueuse.  Le  bacille  de  la  tuberculose,  dont 
la  fragilité  est  si  grande  qu'il  ne  peut  se  cultiver  en  vase  clos 
qu'avec  les  plus  grandes  difficultés,  ne  saurait  s'acclimater  au  mi- 
lieu des  microbes  de  toute  espèce  qui  pullulent  au  sein  du  liquide 
lacrymal.  Si  les  expérimentateurs  ont,  jusqu'ici,  reproduit  facile- 
ment la  tuberculose  conjonctivale,  c'est  qu'ils  avaient  introduit  le 
germe  tuberculeux  sous  l'épithélium,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  qui  est  un  milieu  éminemment  propre  à  l'ensemence- 
ment de  ce  virus;  si  la  clinique  a  fourni  des  cas  d'ulcérations  tuber- 
culeuses de  la  conjonctive,  c'est  que  les  ulcères  avaient  débuté 
par  une  gomme  tuberculeuse  du  stroma  muqueux  de  la  conjonc- 
tive. 

H.  le  professeur  Pagenstegher  (de  Wiesbaden)  —  J'ai  observé 
un  cas  de  tubercule  de  l'iris  que  j'ai  pu  guérir  complètement  et 
radicalement  par  l'excision  du  tubercule  et  l'iridectomie  de  la  por- 
tion irienne  malade. 

M.  le  professeur  Fughs  (de  Vienne).  —  J'ai  observé  un  abcès 
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tuberculeux  situé  sur  la  conjonctive  qui  double  la  paupière  supé- 
rieure, et  rinfeclion  avait  eu  lieu  très  vraisemblablement  par  le 
fait  d'un  grain  de  poussière  qui  s'était  introduit  entre  les  paupières 
et  avait  éraillé  la  muqueuse. 

Inflaenee  de  l'éclairai^e  latéral  Mur  la   vision  centrale.    — 

M.  le  professeur  Schmidt-Rimpler  (de  Marbourg).  —  J'ai  re- 
cherché l'influence  de  l'éclairage  latéral  sur  la  vision  centrale  des 
yeux  sains  et  des  yeux  malades.  L'appareil  dont  je  me  sers  est  con- 
struit de  telle  façon  que  la  lumière  émanant  d'un  foyer  électrique 
peut  être  concentrée  en  un  point  voulu,  à  l'aide  d'un  très  petit 
tube,  facile  à  manier.  Je  place  l'extrémité  de  ce  tube  sur  un  des 
côtés  du  globe  en  maintenant  le  reste  de  l'œil  dans  l'obscurité,  et 
de  cette  manière  je  puis  éclairer  la  sclérotique  latéralement  sans 
qu'aucun  rayon  lumineux  ne  s'égare  dans  le  champ  de  la  vision 
directe. 

Tout  d'abord,  j'ai  expérïmenté  sur  des  yeux  sains,  et  j'ai  observé 
qu'avec  un  éclairage  faible  de  la  sclérotique  il  se  produisait  une 
élévation  de  l'acuité  visuelle,  et  qu'avec  un  fort  éclairage,  au  con- 
traire, l'acuité  visuelle  baissait. 

En  égard  aux  mouvements  de  la  pupille,  les  résultats  sont  va- 
riables; il  est  des  cas  où  la  pupille  se  contracte  sous  l'influence  de 
l'éclairage  scierai  et  il  en  est  d'autres  où  l'iris  reste  immobile. 

J'ai  recommencé  la  même  série  d'expériences  chez  les  malades, 
et  principalement  dans  les  cas  d'atrophie  optique,  de  cataracte,  de 
glaucome.  Tous  ces  malades  supportent  fort  mal  l'éclairage  latéral  ; 
et  l'acuité  visuelle,  chez  eux  déjà  mauvaise,  devient  pire  encore 
sous  l'influence  de  la  lumière  agissant  sur  la  sclérotique.  C'est 
pourquoi  j'ai  eu  l'idée  de  construire  des  lunettes  spéciales  à 
l'usage  de  ces  malades;  ces  lunettes  se  composent  essentiellement 
d'une  coque  opaque  percée  au  milieu  d'un  trou  qui  ne  permet  que 
la  vision  centrale. 

Anomalie    de   ntonvement  d'une  seule  paupière.  —    M.  le 

docteur  Helfreich  (de  Wfirzbourg).  —  J'ai  observé  un  cas  fort 
curieux  d'anomalie  dans  le  mouvement  de  la  paupière  de  l'œil 
droit  seul  et  je  n'ai  vu  nulle  part,  dans  les  auteurs,  mention  d'une 
observation  semblable.  La  paupière  supérieure  était  à  demi  ou- 
verte et  le  mouvement  d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  la 
faisait  s'ouvrir  subitement.  En  un  mot,  il  existait  une  synergie  cu- 
rieuse entre  l'abaissement  de  la  mâchoire  et  l'élévation  de  la  pau- 
pière de  l'œil  droit. 

Pour  se  rendre  compte  d'un  pareil  phénomène,  il  m'a  semblé 
qu'il  ne  pouvait  y  avoir  d'autre  explication  que  celle-ci  :  il  devait 
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exister,  dans  ce  cas,  une  anastomose  anormale  entre  deux  noyaux 
nerveux  d'origine.  Le  noyau  central  du  moteur  oculaire  commun 
(dans  sa  partie  qui  répond  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure) 
devait  se  trouver  réuni,  soit  au  noyau  du  facial,  soit  au  noyau  d'ori- 
gine de  la  portion  motrice  du  trijumeau. 

H.  le  professeur  Fuschs.  —  Ce  mouvement  synergique,  suivant 
moi,  peut  être  compris  autrement;  il  est  comparable  à  celui  qui 
s'observe  si  fréquemment  chez  les  enfants,  alors  qu'atteints  de 
photophobie  ils  éprouvent  de  la  difficulté  à  ouvrir  les  yeux. 

M.  le  docteur  Rosenhejmer  (de  Hongrie)  se  range  à  l'avis  du 
professeur  Fuchs;  pour  lui  le  phénomène  observé  par  le  docteur 
Helfreich  ne  tiendrait  pas  à  une  anomalie  anatomique  centrale. 

M.  le  docteur  Nieden  (de  Bochum)  a  connu  des  cas  semblables 
à  celui-ci  ;  ils  ont  été  publiés  par  le  professeur  Gauss. 

Sur  l'opératioB  dm  la  cataraele.  —  H.  le  professeur  SCHWEIG- 

GER  (de  Berlin).  —  Les  suites  si  favorables  de  l'extraction  simple, 
sans  iridectomie,  dans  les  cas  de  cataracte  molle  de  Tenfance, 
m'ont  engagé  à  appliquer  le  procédé,  idéal  comme  opératoire  et 
comme  résultats,  aux  cataractes  dures  de  la  vieillesse.  Je  me  sers 
d'un  couteau  spécial  à  forme  triangulaire,  très  aigu,  et  qui  me 
permet  d'effectuer  une  section  parfaitement  droite  et  linéaire.  Le 
lambeau  doit  avoir  4  ou  5  millimètres  de  hauteur  et  rester  en- 
tièrement dans  la  cornée.  Depuis  deux  ans  déjà  j'ai  absolument 
adopté  ce  procédé  et  je  pense  que  je  le  conserverai. 

Il  n'y  a  vraiment  qu'un  seul  danger  à  redouter,  ce  sont  les  en- 
clavements de  l'iris.  Pour  les  éviter  autant  que  possible  on  ne  devra 
pas  donner  au  lambeau  une  ampleur  trop  exagérée;  puis  aussitôt 
après  l'extraction  on  instillera  de  Tésérine  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival.  Enfin  les  yeux  ne  seront  pas  ouverts  durant  quelques 
jours,  même  au  moment  du  renouvellement  du  pansement. 

Malgré  ces  précautions,  il  arrive  encore  parfois  qu'un  enclave* 
ment  irien  se  produit;  il  sera  bon  d'attendre  quelques  jours  et  de 
ne  l'exciser  que  si  son  volume  est  très  considérable. 

J'ai  recherché  l'acuité  visuelle  dans  ces  cas  de  cataracte  opérés 
sans  iridectomie  et  je  dois  dire  que  l'acuité  visuelle  n'est  pas  meil- 
leure qu'avec  une  petite  iridectomie. 

M.  le  professeur  Sattler.  —  Je  pratique  également  l'extraction 
sans  iridectomie,  et  j'en  ai  exécuté  cinquante-cinq,  maisje  me  con- 
tente des  anciens  instruments  et  le  couteau  de  de  Grasfe  est,  suivant 
moi,  très  commode  pour  tailler  le  lambeau.  Je  laisse  également  les 
yeux  fermés  pendant  quelques  jours  et  j'instille  Tésérine. 

M.  le  docteur  Meyer  (de  Paris).  —  La  question  de  l'irideclomie 
ou  de  la  non-iridectomie  est  sujettç  à  de  fiombreuseç  controverses 
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et  j'ai  échangé  là-dessus  avec  Warlomont  une  correspondance  qu'on 
trouvera  dans  les  Annales  d'oculistigue  de  cetle  année  même. 
Pour  Bioi,  voici  comment  je  règle  ma  conduite  et  cela  depuis  long- 
temps; je  m'inspire  des  circonstances  qui  se  présentent. 

Lorsqu'après  l'extraction  du  cristallin  la  pupille  reste  ronde,  bien 
à  sa  place,  que  Tiris  demeure  tranquille,  je  ne  fais  pas  l'iridec- 
tomie  ;  mais  quand,  une  fois  le  cristallin  dehors,  je  vois  l'iris  tendre 
▼ers  la  plaie,  quand  je  vois  la  pupille  prendre  une  forme  ovale  et 
se  déplacer  vers  Textérieur,  alors  je  redoute  un  enclavement  ulté- 
rieur et  je  pratique  l'excision  de  l'iris.  Au  point  de  vue  de  l'ou- 
tillage, je  n'hésite  pas  à  préférer  le  fin  couteau  de  de  Graefe,  qu'on 
manœuvre  si  facilement  dans  toutes  les  directions.  Je  donne  au 
lambeau  une  étendue  des  deux  tiers  de  la  périphérie  cornéenne, 
environ  ;  je  dis  environ,  car  il  est  évident  que  la  mesure  n'en  peut 
être  absolument  mathématique;  cependant,  on  restera  dans  de 
bonnes  limitas,  en  se  figurant  dans  l'espace  le  diamètre  trans- 
versal de  la  cornée,  et  en  enfonçant  le  couteau  à  un  millimètre  et 
demi  au-dessus;  la  pointe  du  couteau  sortira  du  côté  opposé  à  la 
même  hauteur.  Enfin,  je  reste  quarante-huit  heures  sans  ôter  le 
pansement. 

H.  le  docteur  Bbcker  (de  Heidelberg).  —  Je  ne  vois  aucun 
danger  à  ouvrir  l'œil  dès  le  matin  de  l'opération,  et  je  ne  puis  com- 
prendre la  crainte  qu'éprouvent  les  opérateurs  à  examiner  dès  le 
lendemain  l'état  des  parties*  Puis,  comment  savoir  s'il  convient 
d'instiller  l'ésérine  ou  plutôt  l'atropine,  si  l'œil  n'a  pas  été  ouvert 
ni  regardé? 

M.  le  docteur  KRfifGER  (de  Francfort).  —  Je  n'abandonnerai 
jamais  l'iridectomie  dans  l'extraction  de  la  cataracte,  c'est  une  sé- 
curité qu'il  me  parait  indispensable  de  conserver.  Avant  tout,  je 
choisis  le  procédé  le  plus  prudent. 

M.  le  docteur  Meyer.  —  Il  estcerlain  que  l'acuité  visuelle  est 
aussi  bonne  avec  une  petite  iridectomie  que  sans  iridectomie,  et  le 
but  de  l'opérateur  est  de  donner  à  son  malade  la  meilleure  vision. 

Séance  du  16  septembre. 

PRÉSIDENCE   DE  M.   LE   PROFESSEUR   EVERSBUCH  (d'eRLANGEN). 

Opération  de  la  cataracte  ehem  les  anlmaiix.  — *  M.  le  doc- 
teur Berlin  (de  Stuttgard).  --  Les  auteurs  sont  tous  d'accord  là- 
dessus,  les  opérations  chez  les  animaux  présentent  des  difficultés 
très  grandes. 

Premièrement,  les  cataractes  opérables  sont  rares,  en  treize  ans 
je  n'ai  pu  en  rencontrer  que  treize  cas  et  je  les  ai  recherchés  avecsoin. 
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La  plus  grande  difficulté  de  l'opération  est  dans  le  mouvement  de 
recul  que  subit  le  globe  oculaire  sous  Faction  du  muselé  rétraeteur; 
cette  rétraction  se  fait  avec  une  force  extraordinaire  et  dont  on  a 
peu  d*idée  lorsqu'on  ne  Tapas  observée  de  près.  J'ai  vu  l'œil  d'un 
animal  se  porter  en  arrière  de  plusieurs  millimètres,  alors  qu'il 
était  traversé  par  un  instrument,  et  la  force  de  cette  rétraction  était 
telle  que  l'instrument  et  la  main  qui  le  tenait  étaient  attirés  à  la 
suite  du  globe  oculaire. 

La  plupart  des  auteurs  se  bornent  à  pratiquer  la  discission,  car 
on  ne  peut  se  passer  de  l'anesthésie  chloroformique  pour  cette 
opération;  le  chloroforme,  en  effet,  n*est  pas  toujours  aisé  à  ad* 
ministrer,  et  pour  les  chevaux  l'usage  en  est  presque  impossible. 
Une  fois,  j'ai  pu  chez  un  chien  exécuter  l'extraction  d'après  le 
procédé  classique  de  de  Graefe,  j'ai  appliqué  un  pansement  bino- 
culaire et  une  forte  muselière. 

M.  le  docteur  Wigherkiewicz  (de  Posen).  —  J'ai  également 
opéré  un'chierï  sans  chloroforme,  puis  je  l'ai  pansé  le  plus  solide- 
ment possible;  mais  aussitôt  abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  ani^ 
maux  ne  cessent  de  tirailler  leur  pansement  soit  en  secouant  la 
tête,  soit  en  le  grattant  avec  leurs  pattes,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dé- 
fait. L'animal  que  j'avais  opéréa  défait  deux  fois  le  sien. 

Kératite  Mtrtée.  —  M.  le  professeur  Laqueur  (de  Stras- 
bourg). —  Après  l'extraction  de  la  cataracte,  on  voit  souvent  se 
produire  dans  la  cornée  des  stries  troubles  qui  surviennent  dans 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'opération  et 
qui  durent  cinq  à  six  jours,  puis  disparaissent.  Bien  plus  rarement 
^  ces  stries  opalescentes  se  produisent  après  une  simple  iridecto- 
mie;  je  n'ai  vu  le  fait  que  trois  fois.  L'aspect  de  cette  kératite  parti- 
culière est  celui-ci  :  de  la  plaie  cornéenne  partent  des  stries  opalines 
qui  descendent  vers  le  centre  de  la  cornée,  celles  du  milieu 
verticalement  et  celles  qui  se  trouvent  sur  les  côtés  en  convergeant 
quelque  peu.  La  durée  de  cette  kératite  est  très  ordinairement 
éphémère  et  cependant  je  l'ai  vue  parfois  se  prolonger  pendant 
trois  semaines. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  cornéenne?  Je  suis  en  mesure 
de  pouvoir  répondre  à  cette  question,  car  j'ai  eu  la  bonne  fortune 
d'observer  un  cas  dans  lequel  l'examen  anatomique  a  pu  être  fait. 
Il  s'agit  d'une  malade  qui,  quatre  jours  après  l'opération  de  la 
cataracte,  mourut  subitement  d'une  embolie.  L'examen  de  l'œil 
fut  fait  par  le  professeur  Recklinghausen.  Il  trouva  une  infiltration 
de  cellules  au  voisinage  de  la  plaie  seulement;  les  espaces  circu- 
latoires de  la  cornée  étaient  élargis  et  remplis  d'amas  lymphatiques 
et  de  matière  hyaline;  la  substance  fondamentale  de  la  cornée 
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était  en  ce  point  en  voie  d'atrophie.  Cette  altération  peut  donc  être 
considérée  comme  une  véritable  kératite  de  nature  inflamma- 
toire. 

M.  le  professeur  Becker.  —  J'ai  déjà  décrit  et  mentionné  cette 
altération  dans  mes  recbei'cbes  antérieures,  mais  il  nes*agit  nulle- 
ment ici  d'une  kératite  au  vrai  sens  du  mot;  en  effet,  je  n'ai  jamais 
rencontré,  dans  cescas,  la  diapédèse  qui  a  été,  d'après  M.  Laqueur, 
observée  par  Recklinghausen.  C'est,  du  reste,  surtout  dans  l'ex- 
traction à  lambeau  inférieur  que  s'observe  le  trouble  de  la  cornée 
post-opératoire.  Au  point  de  vue  de  l'origine  de  cette  lésion,  je 
pense  qu'il  faut  la  chercher  dans  le  traumatisme  que  subit  la  cornée 
de  la  part  de  l'opérateur.  Les  instruments,  les  pinces,  les  ciseaux, 
en  maltraitant  la  surface  cornéenne,  occasionnent  ce  trouble  spé- 
cial. 

M.  le  professeur  Sâttler.  —  Je  suis  entièrement  de  l'avis  du 
professeur  Becker;  j'ai  observé  cette  opacification  cornéenne  après 
la  maturation  de  la  cataracte  (procédé  Fôrsler),  et  je  l'ai  xvue  éga- 
lement, due  au  même  mécanisme,  dans  les  cataractes  expérimen- 
tales produites  Itraumatiquemen t.  La. kératite  post-opératoire  est 
due  à  une  action  vulnérante  exercée  sur  la  surface  de  la  cornée. 

J'ajouterai  que  cette  kératite  n'est  pas  toujours  passagère;  j'ai 
observé  un  cas  dans  lequel  le  trouble  cornéen  ne  s'est  jamais  dis- 
sipé. 

M.  le  professeur  Leber  (de  Gœttingue).  —  Les  troubles  diffus 
de  la  cornée  sont  dus  à  une  perte  de  substance  de  l'épithélium. 

M.  le  professeur  von  Hippel.  —  Ces  troubles  cornéens  ont  été 
décrits  par  Jacobson;  ils  survenaient  à  la  suite  de  l'extraction  de  la 
cataracte  par  son  procédé,  à  lambeau  inférieur. 

M.  le  professeur  Becker.  ^  Je  crois  aussi  que  le  pansement 
compressif  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  ces 
stries  opalescentes. 

M.  le  docteur  KiES  (de  Fribourg).  —  La  direction^des  stries,  qui 
partent  verticalement  de  la  plaie  opératoire  et  descendent  vers  le 
centre  de  la  cornée,  prouve  évidemment  qu'elles  ont  été  produites 
parla  pression  de  l'instrument  qui  sert  à  faire  sortir  le  cristallin  à 
la  fin  de  l'opération. 

M.  le  docteur  Wickerkiewicz.  — Je  ne  suispas  enlièremenlde 
l'avis  du  professeur  Becker,  ni  du  docteur  Kies,  et  j'ai  vu  se  pro- 
duire ce  trouble  spécial  sans  aucune  pression,  ni  aucun  trauma- 
tisme préalables.  Une  fois  aussi,  j'ai  observé  un  cas  analogue  à 
celui  du  professeur  Sattler,  une  opacification  durable;  il  s'agissait 
d'une  femme  âgée  de  soixante-dix  ans  et  opérée  avec  succès, 
qui  présenta  après  quelques  jours  l'accident  dont  il  est  question. 
Depuis   deux    ans,   l'opacité   reste   permanente   sans  diminuer 
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aucunement,  et,  chose  curieuse,  la  malade  a  présenté  sur  le  même 
œil,  tout  dernièrement,  un  herpès  cornéenqui  dura,  longtemps  et 
demeura  quatre  mois  avant  de  guérir. 

M.  le  docteur  Meyer.  —  Aviez^-vous  fait  dans  ce  cas  le  lavage 
tie  la  chambre  antérieure? 

M.  le  docteur  Wigkerkiewicz. —  Non. 

M.  le  docteur  Meyer.  —  On  voit,  en  effet,  souvent  Topacification 
de  la  cornée  se  produire  après  le  lavage  de  la  chambre  antérieure 
dans  l'opération  de  la  cataracte;  mais,  dans  ce  cas,  le  trouble  est 
toujours  éphémère  et  disparaît  sans  laisser  aucune  trace.  Une 
opacification  qui  s'observe  encore  au  niveau  de  la  cornée  est  celle 
qui  survient  après  la  cautérisation  d'un  enclavement  irien;  Tiniil- 
tration  blanchâtre  opaline  se  fait  subitement  au  moment  de  l'attou- 
chement du  fer  rouge  ;  elle  passe  aussi. 

LaxatioDdn  cristallin.  —  M.  le  professcur  FoRSTER  (de  Bres- 
lau).  — Parfois  le  cristallin  se  luxe  dans  la  chambre  antérieure,  à 
travers  une  pupille  étroite  et  sans  déchirure  de  l'iris;  il  existe 
dans  ces  cas  de  l'iridodyalise.  Quel  est  le  mécanisme  de  cette 
luxation  ?  Le  voici  suivant  moi  :  au  moment  du  traumatisme,  la 
cornée  s'aplatit;  l'iris,  en  même  temps,  exécute  deux  mouve- 
ments :  d'un  côté,  il  s'étale  sur  le  cristallin  en  se  repliant,  de 
manière  à  ce  que  le  bord  pupillaire  confine  à  l'équateur  cristal- 
linien;  d'un  autre,  il  se  détache  de  la  surface  cristallinienne  par 
un  phénomène  de  balancement.  Ce  dernier  mouvement  écarte 
l'iris  du  cristallin,  et  le  liquide  de  la  chambre  antérieure, 
prenant  ce  passage,  quitte  sa  place,  passe  derrière  le  cristallin  et 
pousse  celui-ci  en  avant.  La  luxation  peut  alors  se  produire  et  je 
I  ai  répétée  expérimentalement,  ce  qui  m'a  permis  de  vérifier  ce 
mécanisme. 

Sur  l'aeeoimnodatioii.  —  M.  ScHON  (de  Leipzig)  expose  un 
appareil  destiné  à  représenter  théoriquement  le  mécanisme  de  l'ac- 
commodation. Le  relâchement  du  feuillet  antérieur  de  la  zonule 
permet  au  corps  vitré  d'exercer  une  pression  efficace,  d'arrière 
en  avant,  sur  le  pôle  postérieur  du  cristallin;  la  lentille  cristal- 
linienne s'aplatit  parce  mécanisme. Au  contraire, le  relâchement 
du  feuillet  postérieur  de  la  zonule  augmente  la  convexité  du  cris- 
tallin. 

Selon  le  docteur  Schôn,Ies  efforts  accommodatifs  répétés,  prin- 
cipalement  lorsqu'il  existe  de  l'astigmatisme,  ont  pour  effet 
d'amener  à  leur  suite  deux  lésions  principales  :  la  cataracte  et  le 
glaucome.  Il  montre  à  l'appui  de  sa  thèse  des  photographies  de 
préparations  microscopiques  de  la  papille  optique  et  d'excavations 
glaucomaleuses.Chez  les  vieillards  on  observe  souvent  un  astigma- 
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tisine  inverse  lie  celui  qui  existait  chez  les  mêmes  individus  dans 
un  âge  pfa»  jeune;  ce  serait  la  meilleure  preuve  de  la  pari  que 
prend  Taccommodation  dans  le  fonctionnement  des  yeux  astigmates. 
En  effet,  dans  le  jeune  &ge,  dans  un  œil  astigmate,  Taroétropie  est 
corrigée  et  hypercorrigée  par  l'effort  constant  de  Taccommodation  ; 
survient  la  vieillesse,  TaccomiBodation  diminue  puis  disparaît,  et 
l'astigmatisme  n'étant  plus  modifié  par  elle,  change  de  nature  et 
devient  inverse  de  ce  qu'il  était. 

M*  le  professeur  Sattler. —  Pour  répondre  à  cette  communica- 
tion qui  est  en  contradiction  avec  mes  opinions,  je  renvoie  à  ce 
que  j'ai  dit  à  la  première  séance. 

M.  le  professeur  Bbgker.  —  L'hypothèse  de  M.  Schôn  vient  à 
rencontre  de  tout  ce  que  nous  pensons  tous;  pour  }  répondre 
complètement,  il  faudrait  plus  de  temps  que  celui  dont  nous  pou- 
vons disposer. 

Héemsatfott  du  ehlAsnha  of^tl^wc.  —  M.   le  docteur  BeAK- 

HBiMER  (de  Heidelberg).  —  Le  professeur  Michel  avait  prétendu 
tout  dernièrement  qu'il  n'existait  p^^  de  demi-décussation  dans 
l'intérieur  du  chiasma  optique  ;  voici  des  préparations  qui  ont  été 
faits  sur  le  chiasma  d'un  embryon,  et  dans  ces  conditions  les  fibres 
nerveuses  axiales  ne  sont  pas  encore  recouvertes  de  myéline,  ce 
qui  permet  d'en  suivre  très  facilement  la  direction. 

On  y  peut  voir  que  les  filets  nerveux  de  la  bandelette  optique 
se  divisent  nettement  en  deux  portions  :  l'une  qui  reste  du  même 
côté  et  l'autre  qui  passe  dans  le  nerf  optiqua  du  côté  opposé  (semi- 
décussation).  En  plus  de  ces  deux  faisceaux,  on  observe  très 
aisément  les  deux  commissures  antérieure  et  postérieure  du 
chiasma  qui  vont  :  l'une  d'un  nerf  optique  à  l'autre,  la  seconde 
d'une  bandelette  optique  à  l'autre  du  côté  opposé. 

Les  mêmes  préparations  m'ont  montré  que  la  myéline  commen- 
çait à  se  développer  tout  d'abord  dans  le  chiasma  et  vers  la  tren- 
tième semaine. 

De«0tn  des  prèparaltons  mleroseoptqnea.  —  M.  le  doc- 
teur Lange  présente  un  appareil  très  ingénieux  qui  permet  de 
dessiner,  à  l'aide  d'une  simple  lampe,  les  préparations  micro- 
scopiques. Le  grossissement  est  obtenu  à  volonté  par  la  simple 
élévation  de  l'appareil. 


Origine  du  facial  ■apérienr  (Société  de  médecine  de  Berlin). 
—  M.  Mendel.  Nous  savons  tous  que  dans  l'hémorragie  et  le  ra- 
mollissement du  cerveau,  la  paralysie  de  la  face  respecte  presque 
toujours  l'orbiculaire  des  paupières  innervé  par  le  facial  supérieur 
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(90  fois  sur  100  au  moins).  Il  en  est  de  même  dans  les  paralysies 
bulbaires.  J'ai  cherché  à  quoi  tenait  cette  différence  de  réaction 
(les  deux  parties  du  facial. 

J  ai  commencé  par  m'assurer  que  les  animaux  nouveau-nés  aux- 
quels j'extirpe  les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur,  pré* 
sentent  une  atrophie  du  noyau  d'origine  du  facial. 

Cetie  notion  acquise,  j'ai  extirpé  chez  un  jeune  lapin  et  chez 
deux  cobayes  venant  de  naître,  les  paupières  et  le  muscle  frontal. 
Le  lapin  mourut  trois|mois  et  demi  après,  et  les  cobayes  au  bout  de 
dix  mois. 

A  l'autopsie,  je  constatai  Tinlégrité  du  bulbe  oculaire,  du  tronc 
et  du  noyau  du  facial.  En  revanche,  les  trois  cerveaux  présentaient 
une  atrophie  de  la  partie  postérieure  du  noyau  du  nerf  oculo- 
moteur.  L'atrophie  portait  aussi  bien  sur  le  nombre  que  sur  les 
dimensions  des  cellules  nerveuses.  Cette  expérience  prouve,  au 
moins  chez  le  lapin  et  le  cobaye,  que  le  facial  supérieur  a  pour 
origine  la  partie  postérieure  du  noyau  de  Toculo-moteur. 

En  est-il  ainsi  chez  l'homme?  C'est  probable,  mais  je  n'ai  trouvé 
qu'une  seule  observation  qui  puisse  confirmer  cette  manière  de 
voir. 

Il  s'agit  d'une  observation  faite  en  Angleterre  dans  laquelle  le 
facial  supérieur  était  nettement  paralysé  dans  un  cas  de  paralysie 
des  muscles  de  l'œil  d'origine  centrale. 

Je  ne  puis  dire  exactement  le  trajet  que  suivent  les  fibres  entre 
le  noyau  du  moteur  oculaire  et  le  facial.  Je  croîs  qu'ils  sont  placés 
dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Cette  origine  différente  des  faisceaux  du  nerf  facial  n'est  pas 
surprenante.  Il  en  est  de  même,  nous  le  savons  déjà,  pour  les  nerfs 
périphériques. 

H.  He;rschberg.  —  Dans  la  plupart  des  ophtalmoplégies  ex- 
ternes complètes  que  l'on  considère  comme  d'origine  nucléaire,  le 
facial  supérieur  est  respecté,  ce  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
vient  à  l'encontre  de  l'opinion  de  M.  HendeL 

M.  Uhthoff.  —  J'ai  précisément,  an  contraire,  constaté  la  para- 
lysie faciale  dans  les  cas  d'ophtalmoplégie  externe  qne  j'ai  ob- 
servés. 

M.  A.  Baginsky.  —  Les  enfants  présentent  assez  souvent  une 
paralysie  centrale  des  muscles  de  l'œil.  Jamais  je  n'ai  observé, 
dans  ce  cas,  une  participation  du  facial  supérieur. 

H.  Mendel.  —  Les  cas  signalés  par  H.  Herschberg  ne  se 
rapportent  certainement  pas  à  des  paralysies  nucléaires.  Du  reste, 
le  noyau  oculo-moteur  est  assez  long  et  il  est  possible  que  ces 
altérations  ne  portent  que  sur  une  partie  de  ce  noyau.  Les  para- 
lysies observées  chez  les  enfants,  qu'invoque  M.  Bagînski,  sont,  de 
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l'avis  générai,  presque  toujours  d'origine  péripliérique  et  liées  à 
une  méningite  tuberculeuse.  (Bulletin  médical). 


MéiaDo-aarcome  de  l'iris.  —  A  la  Société  impérîo-royale  des 
médecins  de  Vienne,  H.  Fuchs  a  présenté  deux  cas  de  mélano- 
sarcomes  de  l'iris.  L'un  des  malades  a  eu,  il  y  a  sept  ans,  comme 
un  brouillard  devant  l'œil  droit.  Ce  phénomène  cessa  et  reparut  à 
diverses  reprises.  Actuellement,  il  existe  une  exagération  de  la 
pression  inlra-onulaîre  produite  par  deux  petites  tumeurs  de  l'iris 
qui  ont  refoulé  cette  membrane  en  avant. 

Ces  tumeurs  paraissent  être  des  mélanomes  ou  des  mélano-sar- 
comes.  Les  sarcomes  ont  habituellement  pour  origine  la  face  anté- 
rieure de  l'iris  et  se  présentent  sous  la  forme  sphérique  avec  une 
coloration  jaune  rougeàtre  ou  blanchâtre.  Sur  16  cas  de  sarcomes 
recueillis  par  M.  Fuchs,  9  siégeaient  à  la  partie  inférieure  de 
.  iris. 

Le  diagnostic  entre  les  mélanomes  et  les  mélano-sarcomes  est 
très  important  pour  le  pronostic  ;  les  mélanomes  restent  station- 
naires;  les  mélano-sarcomes  croissent,  mais  très  lentement.  M.  Fuchs 
doute  qu'on  puisse  dans  ce  cas  enlever  la  tumeur  par  excission  de 
l'iris,  parce  qu'elle  s'engage  trop  loin  dans  l'angle  postérieur. 

Les  mélanomes  peuvent  se  transformer  en  mélano-sarcomes. 
C'est  ce  qui  paraît  avoir  eu  lieu  chez  un  second  malade  présenté 
par  M.  Fuchs. 

Ce  malade  a  eu,  il  y  a  quelques  années,  Tœil  brûlé  avec  de  la 
chaux  ;  il  s'est  formé  un  point  rouge  en  dehors  de  la  cornée,  qui 
commença  (\  augmenter  au  printemps  dernier.  M.  Fuchs  a  enlevé 
la  tumeur  et  a  trouvé,  à  l'examen  histologique,  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome  ayant  eu  pour  point  de  départ  l'excroissance  rouge  primi- 
tive, excroissance  qui,  d'après  M.  Fuchs,  était  un  mélanome  {Se^ 

maine  médicale). 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BoLHLOTON.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mignon,  i. 


ÉPITHÉLIOME  MÉLANIQUE 

DE    LÀ    RÉGION    S  G L ÉR 0 -C OR N Ë E N N E 

ET  SA  PRÉDISPOSITION  AUX  RÉCIDIVES 
PAR 

Le  D'    «ALEZOWSKI 

Les  tumeurs  malignes  qui  se  développent  sur  le  globe 
oculaire  prennent  le  plus  souvent  naissance  dans  des  ré- 
gions où  le  travail  de  nutrition  se  fait  de  la  manière  la  plus 
active,  et  où  les  éléments  d'innervation  sont  les  plus  nom- 
breux. C'est  ainsi  que  les  néoplasmes  épithéliomateux  se  dé« 
veloppent  de  préférence  au  voisinage  du  limbe  cornéo-scléro- 
tical  et  s'étendent  peu  à  peu  dans  la  région  du  cercle  ciliaire 
et  les  tissus  voisins.  , 

La  propagation  de  la  maladie  du  point  initial  aux  autres 
parties  se  fait  de  différentes  manières;  dans  certains  points 
les  cellules  morbides,  infectieuses,  se  répandent  par  voi- 
sinage, et  imbibent  le  tissu  cellulaire  et  les  éléments  fibri- 
neux.  Dans  d'autres  endroits,  les  cellules  épithélioraaleuses, 
carcinomateuses  ou  pigmenteuses  de  la  tumeur  se  trans- 
mettent par  contact  d'un  tissu  à  l'autre  et  empoisonnent  pour 
ainsi  dire  les  organes  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport.  De 
là,  la  généralisation  du  mal  et  sa  propagation  dans  ditférentes 
directions. 

Il  faut  avouer  que  la  nature  du  mal  est  tellement  grave, 
tellement  susceptible,  ses  éléments  tellement  contagieux, 
que  souvent  on  est  embarrassé  de  retrouver  la  voie  par  la- 
quelle les  éléments  isolés  de  Tépithélioma  ont  pu  se  trans- 
mettre d'un  point,  en  apparence  séparé  de  l'organe,  vers  les 
parties  n'ayant  aucune  connexion  directe  avec  le  point  d'in- 
cubation. 

Évidemment,  la  propagation  du  mal  se  fait  par  la  trans- 
mission des  cellules  morbides^  qui  par  l'intermédiaire  des  vais- 
seaux lymphatiques  se  transportent  d'un  tissu  à  l'autre,  et  se 
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déposent  dans  les  espaces  inlercellulaires,  s'y  développant  et 
s'y  organisant. 

L'organisation  et  la  formation  des  néoplasmes  sur  les  diffé- 
rents points  de  l'organisme  sont  soumises  à  des  conditions 
vitales  des  plus  variées.  Comme  Bouchard  l'a  très  bien  dé- 
montré, il  existe  une  lutte,  qui  s'établit  dès  la  naissance  du 
néoplasme,  qui  le  fait  vivre  ou  disparaître.  M.  le  professeur 
Bouchard  l'a  dit  très  justement,  c  pour  créer  une  infection 
et  une  maladie,  il  ne  suffit  pas  de  la  rencontre  fortuite  d'un 
homme  et  d'un  microbe,  mais  il  faut  avoir  deux  forces  en 
présence  et  deux  facteurs  :  la  pénétration  de  ^organisme  et 
des  tissus  !  par  le  microbe,  et  la  réaction  de  l'organisme 
contre  le  microbe.  > 

Dans  une  de  ses  belles  leçons  sur  la  Séméiologie  générale 
des  maladies  infectieuses^  Legroux*  a  dit  une  chose  très  juste, 
que  l'organisme  oppose  à  l'entrée  des  microbes  l'intégrité  de 
ses  fonctions  épithéliales.  Mais  dans  un  certain  point  et  à 
certains  moments  de  la  vie,  cette  porte  d'entrée  se  trouvera 
ouverte  à  l'infection,  et  alors  notre  organisme  déviendra  une 
proie  de  cet  ennemi  invisible  que  nous  appelons  microbe, 
s'il  ne  se  trouve  pas  dans  ce  même  organisme  des  ressources 
capables  de  combattre  leur  effet  et  de  les  neutraliser. 

Une  des  forces  les  plus  puissantes  que  possède  notre  orga- 
nisme pour  combattre  les  microbes  qui  ont  pénétré  dans  le 
sang  réside  sans  nul  doute  dans  les  leucocytes.  Ces  éléments 
sont,  comme  on  sait,  des  cellules  mobiles,  migratrices,  ré- 
pandues dans  tout  l'organisme,  remplissant  le  sang  et  tous  les 
liquides  qui  imprègnent  les  tissus;  par  conséquent  on  les 
retrouve  dans  tous  les  liquides  de  l'œil.  Or,  M.  Metchnikoff* 
a  démontré  par  de  récentes  expériences  qu'une  lutte  s'en- 
gage généralement  entre  les  microbes  et  les  leucocytes.  Ces 
derniers  accourent  en  masse  dans  un  endroit  malade,  sortent 
des  vaisseaux  et  s'amassent  dans  les  espaces  conjonctifs.  I^, 
ils  s'amassent  autour  du  microbe,  s'agglutinent  à  lui,  l'en- 
globent et  le  digèrent,  de  sorte  que  le  microbe  après  un 
temps  donné  est  digéré,  mangé. 

l.  ViTchow*s  Archiv,  XCVII,  p.  502  et  Archiven  gén.  de  méd. 
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Telle  est  la  lutte  que  soutient  rorganisine  contre  le  principe 
infectieux  que  les  microbes  introduisent  dans  les  tissus  sains  ; 
la  lutte  devient  tantôt  générale,  tantôt  locale,  selon  que  les 
microbes  sont  répandus  dans  tout  le  sang,  ou  qu'ils  ne  sont 
localisés  que  dans  un  tissu  quelconque  bien  circonscrit,  et 
dans  un  seul  organe. 

La  lutte  que  doit  soutenir  l'organisme  contre  cet  ennemi 
envahisseur  n'est  pas  toujours  égale,  elle  dépend  de  la  nature 
des  microbes,  de  leur  nombre  plus  ou  moins  grand,  mais 
surtout  plus  particulièrement  de  l'âge  de  l'individu.  La  con- 
naissance approfondie  des  tumeurs  cancéreuses  et  méla- 
niques  de  l'œil  nous  donne  la  meilleure  mesure  de  l'exac- 
titude de  notre  assertion  :  une  tumeur  mélanique  prend 
naissance  au  bord  de  la  cornée,  sur  la  conjonctive  ou  sur  la 
paupière; l'affection  reste  circonscrite  à  l'organe  primitive- 
ment atteint,  puis  on  fait  l'extirpation  delà  tumeur,  on  cau- 
térise le  point  d'implantation  et  on  amène  la  guérison.  Cette 
guérison  reste  définitivement  acquise  si  le  sujet  est  encore 
jeune,  fort  et  vigoureux,  et  d'une  constitution  robuste;  mais 
il  suffit  que  le  même  processus  morbide  attaque  une  personne 
faible  et  chélive,  et  qu'elle  apparaisse  surtout  à  un  âge  avancé, 
entre  soixante-cinq  et  quatre-vingts  ans,  pour  que  le  même 
traitement  opératoire,  appliqué  aussi  régulièrement  et  au$si 
complètement  que  possible  devienne  dérisoire,  et  prédispose 
à  des  récidives  après  un  temps  plus  ou  moins  court,  et  où 
on  pouvait  s'attendre  à  une  guérison  radicale. 

Cette  tendance  à  la  récidive  est  le  caractère  dominant  de 
tumeurs  mélaniques  que  l'on  observe  le  plus  souvent 
sur  le  bord  cornéen  ;  de  là,  peu  à  peu,  elles  s'étendent  et  se 
propagent  dans  tous  les  sens,  en  suivant  le  tissu  cellulaire  de 
la  conjonclive.  Des  taches  noires  isolées  apparaissent  géné- 
ralement près  du  bord  de  la  cornée  sous  forme  d'amas  bru- 
nâtres, pigmentés  ;  peu  à  peu,  ces  taches  s'étendent  et  s'agran- 
dissent en  surface,  comme  aussi  en  profondeur,  deviennent 
plus  épaisses,  plusconfluentes,  se  diffusent  dans  ses  bords,  et 
peuvent,  à  un  moment  donné,  entourer  la  cornée  dans  tous  les 
sens,  pour  former  une  tumeur  noire,  uniforme,  recouvrant 
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le  globe  oculaire  dans  toutes  ses  parties  visibles  à  l'œil 
iru. 

Si  on  soulève  ces  grosseurs  noires  et  si  on  cherche  à  les 
déplacer,  on  s'aperçoit  facilement  qu'elles  tiennent  à  peine 
aux  tissus  sous-jacents  dans  quelques  points  isolés;  partout 
ailleurs,  les  productions  mélanotiques  restent  complètement 
libres,  de  sorte  qu'on  peut  les  détacher  des  tissus  sous-jacenls 
avec  la  plus  grande  facilité . 

Mais  les  épithéliomas  mélaniques  du  globe  oculaire  pren- 
nent le  plus  souvent  naissance  au  voisinage  de  la  cornée, 
d'abord  superficiellement,  et  puis,  peu  à  peu,  elles  s'étendent 
en  profondeur  et  en  étendue,  pour  former  des  bourrelets  bru- 
nâtres, qui  empiètent  tout  autant  sur  la  cornée  que  sur  la 
sclérotique. 

La  guérison  de  ces  cas  n'est  pas  toujours  très  facile,  car 
les  microbes  épithéliomateux,  les  spores  sarcomateux  sont 
très  vivaces,  et  se  reproduisent  avec  une  extrême  rapidité. 
On  enlève  le  mal,  tous  les  germes  initiaux  semblent  être  dé- 
truits par  des  caustiques  ou  éloignés  de  l'organisme  à  l'aide 
des  instruments  tranchants,  la  plaie  qui  en  résulte  est  com- 
blée par  des  tissus  de  nouvelle  formation,  sains  et  bien  cons- 
titués, tout  semble  présager  une  guérison  radicale,  lorsqu'à 
un  moment  donné  des  points  suspects,  légèrement  grisâtres 
d'abord,  et  noirs  ensuite,  réapparaissent  sur  les  points  pré- 
cédemment atteints,  et  y  grossissent  peu  à  peu.  Les  germes 
morbides,  les  spores  spécifiques  ont  pris  le  dessus  sur  les 
éléments  normaux,  sur  les  leucocytes,  et  la  maladie  devient 
encore  plus  envahissante,  plus  rapide  dans  son  évolution 
qu'elle  n'était  au  début  de  son  apparition. 

C'est  ici  que  la  lutte  entre  les  éléments  normaux,  les 
leucocytes  reconstitutifs,  ou  comme  M.  Metchniskoff  les  ap- 
pelle, phagocytesy  devient  inégale;  les  bactéridies  ont  triom- 
phé des  leucocytes,  et  au  lieu  de  se  laisser  attirer  par  eux, 
pour  se  fragmenter  et  se  détruire,  elles  sont  restées  dans  le 
plasma  sanguin,  ou  dans  les  éléments  des  tissus  normaux, 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  pour  s'y  propager,  s'y  dé- 
velopper et  s'y  reproduire.  Dans  cette  période  de  la  maladie 
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nous  voyons  les  cellules  proliférer  activement,  se  multiplier 

d'une  manière  extraordinaire  et  absorber  de  proche  en  proche 

les  matières  solides. 

D'  Galezowski. 
{A  suivre). 


APOPLEXIE  GÉNÉRALE  DU  CORPS  VITRÉ 

CHEZ   LES  ADOLESCENTS 


PAR 


Le  D'  ZIEimiVSHI  (de  VarsoTie) 

Les  hémorragies  intraoculaires  occupent  une  place  très 
importante  parmi  les  affections  qui  affaiblissent  ou  qui 
anéantissent  la  vision.  Ces  épanchements  sanguins  sont 
d'origine  différente.  Dans  tous  ces  cas  en  général^  ou  bien 
la  composition  du  sang  est  altérée,  ou  bien  les  parois  des 
vaisseaux  sanguins  sont  dans  un  état  pathologique.  Les  chan- 
gements morbides  dans  l'appareil  vasculaire  sont  tantôt  lo- 
calisés, limités  à  Torgane  de  la  vision,  voire  même  à  une  cer- 
taine partie  de  celui-ci,  tantôt  ils  ont  atteint  tous  les  organes 
de  réconomie. 

On  rencontre  dans  le  fond  de  l'œil  des  hémorragies  à  la 
suite  d'affections  inflammatoires  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 
Ces  épanchements  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme 
de  petits  foyers  sanguins,  situés  dans  la  choroïde,  dans  la 
rétine,  ou  même  entre  ces  deux  membranes  ;  on  observe  en 
outre  des  épanchements  très  abondants,  qui  se  répandent 
sur  une  certaine  partie  de  la  surface  interne  de  la  rétine.  On 
rencontre  aussi  de  simples  hémorragies  paramaculaires^  le 
plus  souvent  sous  la  forme  d'une  large  et  unique  tache  de 
sang;  celles-ci  sont  très  nettement  localisées  à  la  surface  de 
la  rétine.  Ces  hémorragies  arrivent  spontanément  chez  les 
jeunes  sujets.  L'épanchement  sanguin  se  résorbe  en  peu  de 
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temps;  c'est  à  peine  si  Ton  trouve  dans  la  suite  une  légère 
trace  de  rhémorragie.  Le  pronostic  de  ces  cas  est  en  géné- 
ral favorable. 

On  trouve  de  même,  fréquemment,  des  hémorragies  intra- 
oculaires  chez  les  myopes  atteints  de  scléro-choroïdite  posté- 
rieure. L'expérience  démontre  que  les  épanchements  san- 
guins, qui  arrivent  à  la  suite  d'affections  locales,  intéressant 
l'œil  seulement,  se  produisent  dans  la  région  du  pôle  posté- 
rieur do  l'œil,  c'est-à-dire  dans  la  macula.  L'examen  fonc- 
tionnel nous  le  prouve  suffisamment,  puisque  dans  un  grand 
nombre  de  ces  cas  on  trouve  facilement  un  scotome  para- 
central  ou  même  un  scotome  central. 

On  voit  aussi  dans  Thydropthalmie  congénitale  les  vaisseaux 
du  fond  de  l'œil  se  rompre  à  la  suite  de  la  tension  anomale 
que  subissent  les  membranes  de  l'œil. 

Quelquefois  on  a  l'occasion  d'observer  chez  les  glaucoma- 
teux  des  hémorragies  intra-oculaires,  qui  arrivent  sponta 
nément  ou  qui  ne  se  manifestent  qu'après  l'opération  de 
l'iridectomie.  Il  s'agit  dans  ces  cas  d'nne  affection  vasculairc 
qui  peut  être  limitée  aux  parties  profondes  de  l'œil*. 

Les  hémorragies  du  fond  de  l'œil  accompagnent  aussi  les 
affections  tenant  à  l'état  général  :  les  rétiniles  albuminu- 
riques,  glycosuriques  et  syphilitiques,  par  exemple.  Lorsque 
les  épanchements  sanguins,  dont  il  était  question  plus  haut , 
sont  plus  abondants,  ils  se  frayent  un  chemin  dans  Tinté- 
rieur  du  corps  vitré  ;  ils  peuvent  se  présenter  alors  à  l'examen 
ophtaUnoscopique  sous  forme  d'un  coagulum  suspendu  dans 
le  corps  vitré  et  attaché  à  un  des  vaisseaux  rétiniens. 


1.  Les  épanchements  sanguins,  qui  se  produisent  dans  le  corps  vilré  et  qm 
sont  accompagnés  de  symptômes  glaucomateux,  ne  sont  pas  ^fréquents.  Les 
statistiques  de  A.  de  Graefc,  de  Galezowsiîi,  de  Laqueur  et  de  Wecker,  prouvent 
que  le  giaucome  hémorragique  ne  se  rencontre  que  dans  la  proportion  de 
trois  sur  cent  cas  de  glaucome.  Le  sang  épanché  peut  alors  provenir  du 
corps  ciliaire,  mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  vaisseaux  de  la  rétine,  voire 
même  les  vaisseaux  de  la  papille,  qui  donnent  naissance  aux  hémorragies 
du  glaucome.  Le  corps  vitré  apparaît  légèrement  coloré  en  jaune.  Les  foyers 
hémorragiques  sont  nombreux  mais  très  petits.  L'affection  ne  se  rencontre 
qu'exceptionnellement  chez  les  jeunes  gens.  L*examen  ophtaUnoscopique  est 
possible  dans  la  règle .  la  tension  intra-ocalaire  est  au^ientée. 
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Il  est  important  de  savoir  que,  dans  tous  ces  cas,  Thé^ 
morragie  n'est  presque  jamais  assez  abondante  pour  que  Iç 
sang  épanché  puisse  empêcher  tout  examen  ophtahnosco* 
pique. 

L'apparition  rapide  d'hémorragies  intra-oculairespro/uses 
à  la  suite  d'affections  valvulaires  du  cœur  ou  de  certains 
états  pathologiques  du  sang  peut  être  mise  en  doute;  l'impa^ 
ludisme,  la  septicémie,  le  scorbut,  l'anémie  pernicieuse^ 
l'ictère,  le  purpura  hémorragique  ne  peuvent  guère  être 
la  cause  d'extravasations  assez  considérables  pour  remplir 
l'intérieur  de  l'œil.  Une  apoplexie  générale  du  corps  vitré 
ne  s'observe  pas  davantage  à  la  suite  de  grandes  pertes  de 
sang  dues  aux  affections  ulcéreuses  de  l'estomac  et  de  Tia- 
testinouà  certaines  néoplasies  des  organes  génitaux  (fibromes 
de  l'utérus,  etc.).  Les  grands  épanchemcnts  sanguins  du  vi- 
tréum  n'arrivent  pas  ordinairement  à  la  suite  des  obstacle^ 
.que  les  tumeurs  de  la  région  du  cou  apportent  à  la  circulatioii 
veineuse. 

En  faisant  abstraction  des  épanchements  sanguins  intra- 
oculaires,  survenant  à  la  suite  d'un  traumatisme,  il  est  possible 
de  dire  que  les  hémorragies  profuses  du  corps  vitré  se  ma- 
nifestent dans  la  règle  à  deux  époques  principales  de  la  vie  : 
d'un  côté  chez  les  adolescents  et  de  l'autre  chez  les  personnes 
arrivées  au  déclin  de  la  vie.  Chez  les  adultes,  atteints  d'apo- 
plexie du  corps  vitré,  on  trouve  le  plus  souvent  les  signes 
de  la  diathèse  goutteuse;  les  parois  de  leurs  vaisseaux  san- 
guins sont  plus  ou  moins  dégénérées  à  la  suite  de  l'artério-sclé- 
rose.  Mais  on  rencontre  aussi  parmi  les  adultes,  atteints  de 
cette  affection  oculaire,  des  femmes  qui  ne  présentent  pas  les 
symptômes  de  la  diathèse  arthritique.  Ces  femmes  arrivées  à 
la  période  climatérique,  accusent  des  troubles  bien  marqués 
dans  les  fonctions  génitales.  Les  hémorragies  intraoculaires 
chez  ceis  malades  se  répètent  fréquemment  à  la  date  ou  les 
règles  auraient  apparu;  on  pourrait  penser  que  ces  hémor- 
ragies suppléent  aux  hémorragies  physiologiques  des  or- 
ganes génitaux. 

On  observe  aussi  ces  pertes  de  sang  supplémentaires  chez 
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les  femmes  plus  jeunes,  atteintes  d'un  arrêt  temporaire  ou 
définitif  du  flux  menstruel  ^ 

Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'observer  d'hémorra- 
gies profuses  du  fond  de  Tœil  à  la  suite  de  l'arrêt  du  flax 
hémorroïdal  chez  les  jeunes  gens.  Chez  deux  personnes, 
âgées  de  plus  de  quarante  ans,  nous  avons  rencontré  dans 
les  conditions  sus-mentionnées  une  hémorragie  profuse  dans 
le  corps  vitré;  chez  ces  deux  malades  les  parois  des  vaisseaux 
sanguins  étaient  dans  un  état  de  sclérose  assez  avancée. 

Dans  ces  derniers  temps,  nousavons  eu  l'occasion  d'observer 
cinq  adolescents,  âgés  de  quinze,  seize  (deux  malades),  dix- 
huit  et  vingt-deux  ans  et  chez  lequels  nous  avons  constaté 
une  apoplexie  générale  du  corps  vitré,  dont  l'histoire  était  tout 
à  fait  différente  de  celle  des  hémorragies  que  nous  avons 
décrites.  Les  faits  anamnestiques,  recueillis  chez  nos  malades, 
de  même  que  le  résultat  de  l'examen  objectif  et  fonctionnel 
de  ces  personnes,  se  ressemblaient  sur  beaucoup  de  points; 

1.  Dans  le  temps,  où  j'avais  rhonneur  d'être  chef  de  clinique  de  M.  Gale- 
zôwski,  j'ai  recueilli  une  observation  qui  peut  servir  à  confirmer.  Chez  une  fiUe 
de  quatorze  ans  les  règles  parurent  et  se  répétèrent  à  leur  date  habitaelle  pen- 
dant sept  mois.  Subitement  ■  à  la  suite  de  refroidissement  »  la  menstmation 
s'arrêta  complètement  Notre  malade  n'a  pas  attaché  d'importance  à  ce  fait  jus- 
qu'au moment  où  sa  mère  remarqua  que  sa  fille  était,  depuis  Tarrèt  complet 
de  règles,  sujette  à  des  saignements  de  nez,  qui  se  répétaient  chaque  mois  et 
pendant  quelques  jours.  Ces  attaques  d'épistaxis  s'accompagnaient  dedifférents 
symptômes  nerveux,  accès  fréquents  de  vertige,  congestion  à  la  tête,  etc.  Cet 
état  des  choses  persista  pendant  quatre  mois.  Dans  les  intervalles  de  ces  at* 
taqoes,  la  malade  jouissait  d'une  santé  parfaite.  Mais  à  une  des  époques  où 
elle  8>'attendait  au  retour  des  épistaxis  périodiques,  elle  s'aperçut  pendant 
un  grand  éclat  de  rire,  que  sa  vue,  jusqu'alors  normale  pour  les  deux  yeux, 
se  troubla  subitement.  En  fermant  l'œil  gauche,  elle  voyait  à  peine  les 
personnes  qui  l'entouraient.  Les  saignements  de  nez  qui  avait  été  si  réguliers 
éuki  les  quatre  derniers  mois,  ne  s'étaient  point  présentés  cette'  fois-ci- 
£n  examinant  l'œil  de  la  malade,  nous  avons  trouvé  une  apoplexie  générale 
idu  corps  du  vitré  à  droite.  Tension  intra-oculaire  normale.  De  l'œil  droit  la  ma- 
lade comptait  les  doigts  à  la  distance  de  50  centimètres.  L'analyse  de  l'urine, 
l'examen  du  sang,  des  parois  des  vaisseaux  et  du  cœur  ne  nous  a  pas  fourni 
d'explication  quant  à  l'origine  de  l'affection  oculaire.  En  quelques  semaines  la 
résorption  de  l'épanchement  fut  si  considérable,  qu'il  nous  a  été  possible  de 
faire  l'examen  ophtalmoscopique  à  l'image  droite.  Ou  pouvait  facilement  cons- 
tater que  l'hémorragie  était  survenue  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  veine 
temporale  inférieure  de  la  rétine,  dans  le  voisinage  de  la  papille.  Il  n'existait 
pas  de  décollement  de  la  rétine;  dans  les  parties  périphériques  du  fond  de 
l'œil  on  ne  voyait  rien  de  pathologique  à  l'ophtalmoscope.  L'acuité  visuelle, 
après  un  traitement  de  huit  semaines,  était  de  5/6  à  6/6;  opacités  du  corps  vitré 
à  droite.  Les  deux  yeux  étaient  emmétropes.  F.  oc.  sin.  =  6/6. 
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pour  être  plus  bref  dans  notre  description  nous  ne  repro- 
duirons pas  in  extenso  l'observation  clinique  de  chacun  de 
ces  malades  ^  ;  nous  présenterons  de  suite  une  description 
complète  des  caractères  cliniques  de  l'apoplexie  générale  du 
corps  vitré,  en  nous  basant  sur  des  cas  minutieusement  exa- 
minés dans  ces  derniers  temps. 

Les  hémorragies  du  corps  vitré,  qui  font  le  sujet  de  ce 
travail,  frappent  ordinairement  un  seul  œil  ;  l'autre  œil  peut 
se  prendre  ensuite.  Souvent  c'est  sur  l'œil  gauche  ^  que  la 
maladie  débute.  L'hémorragie  n'est  d'abord  accompagnée 
d'aucune  sorte  de  douleur  ;  cependant  le  malade  peut  ressentir 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  une  douleur  momen- 
tanée très  vive.  Le  patient  aperçoit  en  même  temps  un  phé- 
nomène lumineux  bien  distinct.  Ce  phénomène  s'explique  par 
une  compression  subite  des  fibres  du  nerf  optique;  on  le 
trouve  dans  les  cas  où  l'hémorragie  a  eu  lieu  dans  le  voisin- 
nage  de  la  papille,  ou  lorsque  le  sang  provient  des  vaisseaux 
de  la  papille  ou  des  vaisseaux  de  la  gaine  du  nerf  optique. 

Dans  un  seul  cas  sur  cinq,  le  malade  Sous  a  affirmé  qu'il 
a  perdu  la  vue  subitement;  les  quatre  autres  malades  préten- 
daient avoir  eu  d'abord  un  léger  trouble  de  la  vision,  passager 
du  reste,  qui  précédait  de  quelques  jours  ou  même  de  deux 
semaines  l'apparition  de  l'aiTaiblissement  considérable  de 
l'acuité  visuelle.  Puisque  ce  n'est  qu'un  œil,  qui  est  tout 
d'abord  le  siège  de  l'hémorragie,  le  malade  n'attache  point 
d'importance  à  une  légère  diminution  de  la  vision,  surtout 
lorsque  le  trouble  n'est  que  passager  ;  le  malade  ne  se  pré- 
sente au  médecin  qu'au  moment  où  la  vision  de  son  œil  est 
presque  complètement  perdue.  S'il  nous  était  possible  de  faire 


1.  Du  reste  chacune  des  cinq  observations  qui  font  la  base  du  présont  travail 
§e  trouvent  très  exactement  exposdes  dans  une  étude  sur  les  hémorragies  du 
corps  vitré  publiée  récemment  dans  un  des  journaux  de  mon  pays.  (Gaieta  Lt 
Karska,  de  Varsovie.) 

2.  Ce  fait  pourrait  être  expliqué  par  la  différence,  qui  existe  entre  les  artères 
et  les  veines  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  du  corps.  Tandis  que  la  carotide 
primitive  droite  naît  du  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide  primitive  gauche 
sort  directement  de  la  convexité  de  la  crosse  de  l'aorte.  En  outre  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche  est  plua  tortueux  et  ordinairement  un  peu 
plus  volumineux  que  le  droit. 
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rexamen  ophtalmoscopique  à  l'époque  où  se  manifestent  ces 
symptômes  précurseurs  de  l'apoplexie  générale  du  corps 
vitré,  il  est  à  supposer  qu'on  trouverait  facilement  des  hémor- 
ragies dans  le  fond  de  l'oeil  et  même  de  petits  épanchements 
sanguins  dans  Tintérieur  du  corps  vitré. 

Le  malade  décrit  ordinairement  de  la  manière  suivante  ce 
qu'il  a  observé  au  début  :  un  brouillard  épais,  noirâtre,  enve- 
loppe d'abord  rapidement  les  objets  qui  l'entourent;  ce  voile 
peu  transparent  ne  tlotle  pas  devant  œil,  il  reste  immobile, 
surtout  au  commencement  de  l'aflEection.  Il  arrive  quelquefois 
que  le  malade  a  d'abord  la  sensation  de  la  vision  à  travers 
un  nuage  coloré  ;  cette  coloration,  qui  parait  rouge  au  pre- 
mier moment,  passe  ensuite  au  vert.  Peu  de  temps  après  la 
vue  se  perd  presque  complètement,  au  point  que  la  malade 
peut  à  peine  compter  les  doigts  de  très  près;  souvent  il  ne 
reste  que  le  minimum  de  la  perception  quantitative  de  la  lu- 
mière, qui  permet  tout  juste  de  distinguer  encore  le  jour  de 
la  nuit.  On  a  parfois  l'occasion  de  se  convaincre  que  l'apo- 
plexie du  corps  vifré  est  la  cause  réelle  et  unique  de  la  perte 
passagère  de  la  vision,  lorsqu'on  constate  l'absence  de  décol- 
lement de  la  rétine  ou  d'autres  lésions  graves. 

C'est  surtout  la  vision  centrale  qui  est  affaiblie,  mais  la 
vision  périphérique  est  aussi  en  souiTrance. 

On  n'aperçoit  extérieurement  aucun  signe  de  Tirritation  de 
l'œil  :  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  injectés  ;  la 
réaction  pupillaire^st  parfaitement  normale.  L'iris  prend  une 
teinte  plus  foncée  par  suite  de  la  présence  prolongée  du  sang 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  La  tension  in  Ira-oculaire  n'est  jamais 
augmentée  au  début  de  cette  afTeclion.  Les  phosphènes  sont 
toujours  conservés  à  la  première  manifestation  de  V apoplexie 
générale  du  corps  vitré. 

En  examinant  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique  les  milieux  de 
l'œil,  situés  derrière  le  plan  pupillaire,  nous  apercevons  ordi~ 
nairement  un  reflet  rouge  foncé  ;  ce  phénomène  sera  d'autant 
plus  distinct,  que  la  pupille  sera  plus  large;  il  semble  parfois 
que  la  surface  postérieure  de  la  lentille  est  couverte  d'une 
légère  pellicule  parfaitement  unie,  colorée  en  rouge  foncé.  On 
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rencontre  ce  symptôme  presque  sans  exception  chez  les 
jeunes  gens  atteints  d'apoplexie  générale. du  corps  vitré.  Si 
ce  phénomène  fait  défaut,  chez  les  personnes  pins  âgées  par 
exemple,  et  qu'on  fasse  un  examen  très  minutieux  à  Taide  de 
l'éclairage  oblique,  on  trouvera  vers  le  centre  du  corps  vitré 
ime  surface  plus  ou  moins  distinctement  mamelonnée,  d'une 
<;ouleur  qui  peut  varier  selon  le  cas  et  même  selon  la  direc- 
tion des  rayons  projetés  dans  l'intérieur  de  l'œil;  cette  surr 
face  apparaît  souvent  d'une  couleur  jaune  verdâtre,  c'est 
la  limite  antérieure  de  l'épanchement  sanguin,  qui  ne  s'est 
pas  frayé  un  chemin  dans  la  partie  du  corps  vitré,  située  le 
plus  en  avant,  immédiatement  derrière  la  lentille. 

On  pourra,  en  se  servant  de  l'éclairage  oblique,  se  renseir 
gner  en  même  temps  sur  la  présence  et  la  position  des  images 
de  Purkinje-Sanson  de  même  que  sur  l'existence  ou  l'ab- 
sence de  stries  étroites  dans  le  cristallin,  situées  l'une  à  côté 
de  l'autre.  La  constatation  de  ces  faits  peut  avoir  une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  cataracte  noire 
et  Tapoplexie  générale  du  corps  vitré.  Dans  un  grand  nombre 
des  cas,  le  diagnostic  est  assez  facile  lorsqu'on  prend  en  con- 
sidération l'âge  du  malade  et  la  marche  de  l'affection  ocu- 
laire. 

Si  on  éclaire  un  œil,  atteint  d'hémorragie  profuse  du 
corps  vitré,  à  l'aide  d'un  miroir,  on  trouvera  que  le  reflet 
ordinaire,  rouge  jaunâtre,  provenant  de  l'intérieur  de  l'œil, 
fait  défaut  au  début  de  cette  aff'ection.  En  se  servant  alors  de 
la  lumière  intense  d'un  bec  de  gaz  ou  mieux  encore  de  celle 
d'une  lampe  électrique,  et  en  projetant  ses  rayons  très  obli- 
quement dans  l'intérieur  de  l'œil,  nous  arriverons  parfois  à 
apercevoir  un  reflet  qui  ne  provient  pas  du  fond  de  l'œil,  mais 
de  la  surface  antérieure  de  l'épanchement  sanguin. 

Puisqu'il  nous  est  impossible  d'apercevoir  le  fond  de  l'œil 
au  début  de  la  maladie,  il  faut  donc  s'attacher  aux  autres 
symptômes,  qui  peuvent  aider  à  porter  un  diagnostic  sûr  et 
prompt.  L'examçn  fonctionnel  suffit  bien  souvent  à  lui  seul 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  affection  et 
les  autres  troubles  oculaires,  caractérisés  :  également  par 
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une  diminution  considérable  ou  même  par  une  perte  com- 
plète de  la  vision.  Le  caractère  fondamental  de  l'apoplexie 
générale  du  corps  vitré  est  la  conservation  des  phosphènes 
dans  un  œil,  qui  a  souffert  d'une  diminution  aussi  forte  que 
rapide  de  Tacuité  visuelle  centrale  et  périphérique;  Fhypo- 
thèse  d'une  embolie  ou  thrombose  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine  sera  écartée  par  le  fait  même  de  la  présence  des  phos- 
phènes. 

Les  résultats  obtenus  par  l'examen  objectif  de  l'œil  nous 
fs^cilitent  aussi  considérablement  le  diagnostic.  Dans  certains 
cas  douteux,  on  peut  hésiter  entre  une  apoplexie  générale  du 
corps  vitré  et  une  cataracte  noire;  on  devra  aussi  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  l'hypothèse  d'un  large  décollement  de  la 
rétine.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  stries  du  cristallin  et  les 
images  de  Purkinje-Sanson  comme  caractères  de  la  cata- 
racte noire.  Quant  aux  cas  de  vaste  décollement  de  la  rétine^ 
disons  qu'alors  le  reflet  de  l'intérieur  de  l'œil  est  plutôt  gri- 
sâtre que  rougeâtre;  il  est  facile  en  outre  d'apercevoir  les 
vaisseaux  rétiniens,  surtout  en  regardant  à  travers  de  fortes 
lentilles  convexes  pendant  l'examen  ophtalmoscopique*  Un 
autre  symptôme  nous  a  été  souvent  utile  dans  les  cas  où  il 
existait  des  doutes  sur  la  nature  de  l'affection.  Dans  les  cas  de 
cataracte,  de  même  que  dans  les  cas  d'apoplexie  générale  du 
corps  vitré,  on  aperçoit  à  l'examen  ophtaliposcopique  en 
éclairant  les  parties  les  plus  périphériques  du  fond  de  Tœil, 
un  anneau  complet  rouge  jaunâtre  qui  entoure  le  bord  de 
la  lentille  lorsqu'on  a  dilaté  la  pupille  ad  maximum.  Les 
rayons  de  la  lumière  pénétrent  du  moins  en  partie  jusqu'au 
fond  de  l'œil  en  se  dirigeant  à  travers  le  ligament  de  Zinn  et 
les  parties  périphériques  du  corps  vitré.  Dans  le  cas  de 
décollement  étendu  de  la  rétine,  ou  cet  anneau  ne  sera  pas 
visible,  ou  bien  il  sera  incomplet;  on  constatera  une  ou  plu- 
sieurs interruptions  dans  cet  anneau  rouge  jaunâtre.  La 
valeur  diagnostic  de  ce  phénomène  ne  semble  pas  être  assez 
apprécié  dans  la  pratique  ophtalmologique. 

D'   ZlEMINSKI. 

(A  suivre,) 
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DES  PROGRÈS  ACCOMPLIS 

DANS  LE 

TRAITEiMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  CATARACTE 

ET  DU    PROCÉDÉ    DE   CHOIX 

PAR  • 

Le  D'    C.  VIAN 

L'opération  de  la  cataracte  parait  remonter  bien  haut 
dans  rhistoire  des  peuples  ;  en  effet,  si  nous  nous  rapportons 
à  Anagnostakis,  le  savant  professeur  d'Athènes,  les  Grecs  de 
l'antiquité  pratiquaient  l'extraction  du  cristallin  cataracte. 

Mais  il  nous  faut  franchir  un  nombre  considérable  de 
siècles,  pour  voir  enfin  éclore  une  méthode  opératoire  digne 
du  nom,  celle  de  Daniel. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  l'historique  de  la  question, 
car  il  me  parait  déplacé  ailleurs  que  dans  un  ti*aité  complet 
sur  la  cataracte. 

J'envisagerai  tout  de  suite  le  traitement  chirurgical  de  la 
cataracte,  et  examinerai  successivement,  et  en  les  discutant, 
tous  les  procédés  employés  depuis  Daviel  jusqu'à  celui  du 
D'  Galezowski  sur  lequel  je  me  propose  d'insister  plus  lou- 
guement. 

Des  différents  modes  opératoires.  —  Nous  nous  trouvons  en 
présence  de  trois  méthodes  : 

Abaissement  ou  réclinaison  ; 

Discission  ; 

Extraction. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  deux  premières,  car  elles  ne 
méritent  pas,  à  proprement  parler,  le  titre  de  méthode  opé- 
ratoire. 

L^une,  la  méthode  d'abaissement,  consistait  à  extraire  le 
cristallin  de  la  capsule  au  moyen  d'une  aiguille  et  à  lerécliner 
dans  la  chambre  antérieure  :  là,  il  se  résorbait  ou  s^enkystait; 
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mais  depuis  Daviel,  celle  opéra  lion  est  tombée  dans  un  juste 
oubli.  Elle  ne  vaut  pas  la  peine,  du  reste,  d'être  disculée. 
Quant  à  la  méthode  de  discission,  spécialement  réservée  pour 
des  cas  très  particuliers,  elle  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  méthode  générale,  par  conséquent,  je  n'insisterai 
pas. 

J'arrive  à  la  méthode  d'extraction  :  celle-ci  avec  ses  règles 
bien  déterminées,  avec  ses  indications  variées,  est  une  vraie 
méthode. 

De  la  méthode  (Textractiati: —  L'importance  de  l'opérât  ion 
de  la  cataracte  n'est  pas  à  démontrer  ;  c'est  ce  qui  explique  les 
efforts  nombreux  et  continus  qui  ont  été  tentés  pour  perfec- 
tionner les  grands  traits  de  la  méthode  d'extraction. 

Les  procédés  qui  ont  été  proposés  pour  l'extraciion  du 
cristallin  abondent.  Les  modifications  les  plus  diverses  ont 
été  apportées  à  ce  mode  opératoire;  mais  tous  ces  procédés, 
toutes  ces  modifications  se  rapportent  à  deux  grands  modes, 
Textraction  à  lambeau  et  l'extraction  linéaire. 

De  Vextraclion  à  lambeau.  —  C'est  la  première  méthode 
en  date,  et  c'est  à  un  Français,  Daviel,  chirurgien  de  Marseille» 
à  qui  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier  mis  en  pratique 
et  donné  les  règles  d'une  extraction  régulière  de  la  cata- 
racte. 

Quelle  que  soit  la  critique  que  l'on  puisse  adresser  à  la 
méthode  de  Daviel,  il  ne  faut  pas  moins  admirer  les  résultats 
merveilleux  qu'obtint  cet  habile  chirurgien. 

En  effet,  si  nous  nous  en  rapportons  à  son  mémoire  à  l'Aca- 
démie de  chirurgie  en  1752,  nous  constaterons  une  propor- 
tion de  succès  de  i^O  pour  100,  résultat  splendide»  surtout  si 
l'on  considère  combien  les  conditions  dans  lesquelles  se 
pratiquaient  les  opérations  à  cette  époque  diffèrent  de  celles 
d'aujourd'hui. 

D'abord  l'outillage  de  chirurgien  était  bien  limité,  et 
n'avait  pas  atteint  la  perfection  actuelle.  Quant  à  l'antisepsie, 
elle  était  complètement  inconnue;  or,  on  sait  quel  rang 
occupe  celtedernière  question  dans  la  pratique  chirurgicale 
^  nos  jours. 
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De  la  méthode  de  Daviel^.  —  Nous  trouvons  celle  méthode 
décrite  tout  au  long  dans  le  mémoire  que  son  auteur  présente 
à  TAcadémie  de  chirurgie  en  1752,.  mémoire  que  nous  avons 
du  reste  déjà  cité.  La  voici  : 

Le  principe  sur  lequel  repose  l'opération  de  Daviel  est 
celui-ci  :  faire  un  large  lambeau  dans  le  segment  inférieur  de 
la  cornée  et  conserver  IMris  intact.  Daviel  employait  comme 
instruments  : 

1"  Une  aiguille  pointue,  tranchante,  demi-courbe  en  forme 
de  lancette  pour  faire  l'incision; 

S""  Une  aiguille  mousse,  tranchante,  demi-courbe  pour 
agrandir  la  même  ouverture; 

3*"  Deux  paires  de  ciseaux  courbes  convexes; 

i"  Une  petite  aiguille  pointue  et  tranchante  dés  deux  côtés 
pour  ouvrir  la  cristalloïde; 

5**  Une  petite  spatule  en  métal,  légèrement  courbée  pour 
soulever  la  cornée; 

6**  Une  petite  curette  en  métal  pour  faciliter  l'issue  du 
cristallin  ou  retirer  les  fragments  de  ce  corps  qui  seraient 
restés  dans  le  trou  de  la  prunelle; 

7"  Une  petite  pincette  pour  emporter  les  portions  de  la 
membrane  qui  pourraient  se  présenter. 

Ces  instruments,  préalablement  rangés,  seraient  suivant  le 
besoin  passés  par  un  élève  au  chirurgien. 

L'opération  se  fera  dans  une  chambre  médiocrement 
éclairée,  pour  qu'une  trop  grande  quantité  de  lumière  ne  fasse 
pas  contracter  la  pupille,  et  ne  vienne  pas  gêner  le  malade 
après  l'opération. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  basse,  l'opérateur  s'assied 
en  face  sur  une  chaise  haute,  l'œil  sain  est  couvert  avec  un 
bandeau,  un  aide  placé  derrière  relève  la  paupière  supérieure 
d'une  main,  l'autre  est  appliquée  sous  le  menton  et  maintient 
la  tête  en  l'appuyant  contre  sa  poitrine. 

De  la  main  gauche  l'opérateur  abaisse  la  paupière  inférieure, 
il  enfonce  alors  la  première  aiguille  dans  la  chambre  anté- 

1.  Daviel.  Sur  une  nauvelle  méthode  de  guérir  la  cataracte  et  Vextraclion 
du  cristallin,  in  Mémoires  de  V Académie  dé  chirurgie. 
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rieure  et  la  retire  ;  il  enfonce  Taiguille  mousse,  sectionne  à 
droite  et  à  gauche,  puis,  avec  des  ciseaux,  il  finit  d'ouvrir  la 
cornée  en  forme  de  croissant,  la  base  du  lambeau  est  ainsi 
située  à  deux  millimètres  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de 
la  cornée. 

Avec  la  spatule  il  relève  la  cornée  ;  avec  Taiguille  à  deux 
tranchants  il  sectionne  la  capsule,  qui,  si  elle  est  épaisse  et 
ridée,  doit  être  coupée  circulairement  et  enlevée  avec  les 
petites  pincettes. 

Ceci  fait,  la  capsule  étant  ouverte,  avec  la  spatule  il  va 
détacher  complètement  le  cristallin,  laisse  tomber  le  lambeau 
cornéen  et  presse  sur  le  globe  pour  faire  sortir  le  cristal- 
lin. 

Voici  ropération  telle  que  Daviel  la  pratiquait,  et  Ton  sait 
les  beaux  résultats  qu'elle  lui  donna.  Comme  toute  idée 
nouvelle,  elle  présentait  de  nombreuses  imperfections,  aussi 
les  chirui^iens  s'appliquèrent-ils  à  la  modifier. 
Nous  constaterons,  en  passant,  ces  trois  points,  à  savoir  : 
V  Que  le  malade  et  le  chirurgien  sont  assis  en  face  Tun  de 
l'autre; 
^  Que  l'oeil  n'est  pas  fixé  pendant  l'opération  ; 
S°  Que  le  lambeau  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
cornée  et  que  l'iris  est  intact.' 

Des  modifications  apportées  à  la  méthode  de  Daviel,  — 
Ces  modifications  portent  soit  sur  les  instruments  et  la  manière 
de  faire,  soit  sur  la  position  du  lambeau. 

La  première  en  date  est  celle  de  Lafaye.  Ce  chirurgien 
continua,  comme  Daviel,  à  tailler  son  lambeau  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  conserva  l'iris  intact,  mais  il  simplifia 
les  instruments,  et,  par  suite,  la  manière  de  faire.  Les  trois 
aiguilles,  les  deux  paires  de  ciseaux  et  la  spatule  qu'employait 
Daviel  furent  remplacés  par  un  bistouri  et  un  kystitome. 

Lafaye  se  servait,  pour  tailler  son  lambeau,  d'un  bistouri 
étroit,  bombé  sur  les  deux  faces,  tranchant  d'un  bord,  mousse 
de  l'autre,  si  ce  n'est  près  de  la  pointe;  il  ouvrait  la  capsule 
avec  un  kystitome  lancéolaire,  courbe  sur  le  plat,  caché  dans 
une  gaine  et  mu  par  un  ressort,  qu'il  faisait  jouer  lorsque  le 
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kysdtome  était  piqué  dans  la  capsule  anlérieure.  Le  resie  de 
Topéralion  était  comme  dans  la  méthode  de  DavieL 

Comme  on  le  voit,  la  modificaiion  introduite  par  Lafaye 
est  assez  iroportanle,  car  il  réduisit  à  deux  les  six  instruments 
qui  servaient  à  ouvrir  le  passage  au  cristallin. 

Ensuite  viennent  :  Richter,  1773,  qui  ramène  la  base  du 
lambeau  au  diamètre  horizontal  de  la  cornée  ;  Béer,  le  vul* 
garisateur  de  la  méthode  de  Daviel  en  Allemagne,  qui  fit 
construire  le  couteau  à  cataracte  qui  porte  son  nom.  Ce 
couteau  présente  une  forme  spéciale,  il  est  triangulaire  et 
relativement  volumineux  par  rapport  aux  instruments  qui 
sont  empbyés  dans  la  chirurgie  oculaire.  Il  présente  sur  le 
couteau  de  Daviel  un  avantage  réel  :  c'est  qu'il  permet  de 
terminer  le  lambeau  eornéen  inférieur,  avant  que  l'humeur 
aqueuse  ne  s'écoule,  ce  qui  n'est  pas  d'un  faible  intérêt,  car 
l'on  sait  que,  lorsque  l'humeur  aqueuse  s'échappe  trop  tôt, 
la  chambre  antérieure  se  vidant,  l'iris  vient  se  porter  contre 
la  cornée,  au-devant  du  couteau,  et  on  ne  peut  achever  la 
section  sans  le  blesser.  Ce  point,  qui  est  sans  inconvénient 
dans  le  procédé  avec  iridectomie,  peut,  dans  le  procédé  avec 
conservation  intacte  de  l'iris,  amener  des  accidents  post-opé- 
ratoires très  graves. 

Jusqu'ici,  tous  les  chirurgiens  qui  faisaient  l'extraction  de 
la  cataracte  opéraient  sans  fixer  le  globe  de  l'œil  ;  il  suffit  de 
connaître  la  mobilité  excessive  de  cet  organe  dans  le  tissu 
graisseux  de  l'orbite  pour  se  faire  idée  de  la  difficulté  que 
devraient  éprouver  les  opérateurs  pour  arriver  à  tailler  un  bon 
lambeau. 

C'est  pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  que  le  D' Pa- 
mard  (d'Avignon)  invente  la  pique  qui  porte  son  nom  : 
cette  pique  est  formée  d'une  tige  en  acier  qui  s'incurve  près 
de  son  extrémité,  et  présente,  près  de  sa  pointe,  un  arrêt 
transversal  qui  l'empêche  d'entrer  trop  en  avant  dans  l'œil. 
Pamard  enfonçait  cette  pique  dans  la  cornée,  du  côté  interne. 

Desmarres  et  Bowmann  l'enfonçaient  dans  la  sclérotique, 
tout  près  du  bord  eornéen. 

Mais,  dans  les  différents  procédés  que  nous  venons  d'exa- 
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miner,  nous  retrouvons  toujours  le  lambeau  de  Daviel,  dans 
la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

Wenzel,père,  eut  l'idée  de  modifier  la  position  du  lambeau 
et  innova  le  kératolomie  oblique  avec  discision  simultanée 
de  la  capsule;  il  fit  un  long  lambeau,  dont  le  rayon,  perpen- 
diculaire à  sa  base,  était  obliquement  dirigé  en  bas  et  en 
dehors.  Wenzel  se  servit,  pour  tailler  son  lambeau  inféro- 
externe,  d'un  couteau  en  forme  de  lancette  qui  porte  son 
nom  :  la  lame  était  renflée  sur  ses  faces,  l'un  des  bords  tran- 
chant, l'antre  mousse,  si  ce  n'est  près  de  la  pointe. 

Mais  le  poini  à  signaler  dans  sa  manière  d'opérer,  c'est 
l'ouverture  simultanée  de  la  capsule;  dès  que  la  pointe  du 
couteau  étail  dans  la  chambre  antérieure,  au  lieu  d'aller  faire 
la  contre-ponction,  Wenzel  enfonçait  son  couteau  dans  la 
cristalloïde  antérieure  qu'il  ouvrait  par  un  mouvement  de 
bascule.  Ce  procédé  présente  aussi  de  la  difficulté  pour  ter- 
miner le  lambeau,  c'est  pourquoi  Wenzel  fils  maintenait 
l'œil  par  l'ongle  de  l'indicateur  appliqué  dans  l'angle  interne. 
Nos  plus  grands  chirurgiens  appliquèrent  cette  méthode  : 
Velpeau,  Boyer,  Roux.  Ces  deux  derniers  ouvraient  la  capsule 
avec  le  kystitomc,  car  avec  le  couteau  de  Béer  dont  ils  se  ser- 
vaient, cette  incision  de  la  cornée  et  de  la  capsule  faite  en 
même  temps  présentait  de  réelles  difficultés.  Velpeau,  lui, 
soutenait  l'œil  avec  une  tige  en  écaille,  appliquée  en  dedans 
de  la  cornée. 

Mais  ce  procédé  n'était  qu'un  pas  vers  la  kératotomie  su- 
périeure. 

De  la  kératotomie  supérieure.  —  Préconisé  par  Wenzel, 
père,  dans  cerlains  cas  (leucome,  cicatrice  dans  le  segment 
inférieur  de  la  cornée)  elle  fut  généralisée  par  Jœger,  Des- 
marres et  Nélaton.  La  voici  : 

Le  malade  était  assis  ou  couché  selon  le  chirurgien,  Tœil 
était  maintenu  soit  à  l'oido  de  la  pique  de  Pamard,  soit  avec 
une  érigne  ou  l'élévateur  latéral,  employés  par  Nélaton; 
quant  à  l'opération  proprement  dite  elle  comprenait  trois 
temps  : 

Premier  temps  :  Section   de   la  cornée  avec  le  couteau 


TRAITEIIE!«T   CHlRGRi.lCVL   DE   L\    CATARAOTK,  7±î 

triangulaire  :  on  lailhtit,  ea  suivant  le  liiauioiie  liorixonlal  de 
la  cornée,  un  grand  lambeau  cornéen  sphêrique;  lu  ponc- 
tion et  la  contre-ponction  se  trouvaient  à  un  uùlliinèU>^  do 
la  sclérotique . 

Deuxième  temps  :  Discission  de  la  capsule  ;api^s  un  moment 
de  repos  on  discissait  la  capsule  au  moyen  d*un  kystitonie  à 
crochet  ou  pointu. 

Troisième  temps  :  l'expulsion  du  cristallin  :  avec  le  pouce 
gauche  on  soulève  la  paupière  supérieure  et  on  maintient  rœil; 
le  malade  regarde  en  bas;  avec  le  pouce  droit  on  imprime  dos 
pressions  légères  au  globe  de  Tœil  à  travers  la  paupière  in- 
férieure ;  le  cristallin  une  fois  sorti,  s'il  reste  des  couches  corti- 
cales, on  les  enlève  avec  la  curette.  Ainsi  qu'on  Ta  vu  par  Kex- 
positiondes  différents  procédés  que  je  viens  de  décrire,  les 
instruments,  le  mode  d'opérer  et  la  position  ont  changé; 
mais  la  forme  du  lambeau  n'a  pas  élé  modifiée  depuis  Da- 
vid, c'est  toujours  un  large  lambeau  sphérique  demi-circulaire 
qui  reste  le  principe  de  la  méthode  avec  la  conservation 
intacte  de  Tiris. 

Nous  allons  voir  quels  sont  les  inconvénionls  de  celte  mé- 
thode. 

Des  inconvénients  de  la  méthode  de  Daviel,  -  De  graves 
accidents  sont  attachés  à  cette  méthode,  nous  citerons  :  h» 
phlegmon  de  l'œil,  les  hernies  de  l'iris,  Icsstaphylomosirido- 
cornéens,  les  irilis;  parmi  ceux-ci  le  plus  grave  est  sans  con- 
tredit le  phlegmon  de  l'œil  qui  amène  la  perte  totale  de  cet 
organe. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  à  la  grandeur  du  lambeau  et  à 
la  situation  de  la  section  cornécnne  sur  le  point  de  jonction 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  point  qui  se  trouve  très  rap- 
proché de  la  base  d'insertion  de  l'iris. 

11  est  facile  de  saisir  comment  se  produisent  les  graves 
accidents  qui  sont  dus  à  la  largeur  du  lambeau.  Que  celui-ci 
occupe  les  deux  tiers  de  la  cornée  ou  la  moitié  seulement,  il 
est  encore  trop  grand;  en  effet,  par  suite  de  son  étendue,  au 
lieu  de  se  coller  exactement  sur  la  plaie,  après  la  sortie  du 
cristallin,  le  lambeau  s'applique  mollement,  et  môme  peut  se 
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renverser,  s'il  est  silué  à  la  partie  supérieure.  Nous  avons 
donc  une  coaptatiou  défectueuse,  incomplète,  qui  laisse 
filtrer  Thumeur  aqueuse  au  dehors.  La  plaie  ne  se  réunissant 
pas  par  première  intention  se  met  à  suppurer,  ses  bords 
constamment  imbibés,  par  un  mélange  de  larmes,  de  pus  et 
d'humeur  aqueuse,  se  ramollissent  et  s'inûltrent  au  lieu  de 
bourgeonner  et  de  tendre  à  la  circatrisation.  De  plus,  la  nu- 
trition de  la  cornée  se  trouvant  très  amoindrie,  par  la  section 
de  la  moitié  ou  des  deux  tiers  de  ses  fibrilles  nerveuses,  la 
vitalité  du  lambeau  se  trouve  considérablement  diminuée, 
par  suite  Tinfillration  gagne  la  cornée  en  totalité,  la  suppu- 
ration augmente,  les  colonies  microbiennes  s'introduisent 
dans  l'œil;  les  membranes  profondes  de  l'œil  s'enflamment 
à  leur  tour,  et  il  y  a  panophtalmie  et  perte  consécutive  de 
rœil. 

Quant  aux  autres  accidents,  les  hernies  de  l'iris,  staphy- 
lomes,  iritis,  ils  sont  dus  soit  au  lambeau,  soit  à  la  situation 
de  la  plaie  près  de  l'iris.  En  effet,  le  lambeau,  ainsi  que  je 
viens  de  le  dire,  ne  s'applique  pas  exactement  sur  la  plaie, 
par  conséquent  il  ne  s'oppose  pas  au  prolapsus  de  l'iris,  qui 
est  assez  fréquent,  sous  l'influence  des  mouvements  de  l'œil 
et  des  efforts  que  le  malade  fait  pour  fuir  la  lumière,  lorsque 
le  chirurgien  veut  s'assurer  de  l'état  de  l'œil,  dès  les  pre- 
miers jours  dé  l'opération;  l'iris  se  collant  alors  contre  la 
cornée  s'engage  dans  la  plaie  qui  se  trouve  très  près  de  lui, 
et  de  là  des  hernies  de  l'iris,  des  iritis  et  des  staphylomes 
irido-cornéens. 

Comme  on  le  voit,  les  accidents  sont  graves,  et  surtout  le 
phlegmon  de  l'œil,  puisqu'il  entraîne  la  perte  de  l'organe. 
C'est  pour  lutter  contre  ses  accidents  que  des  modifications 
nombreuses  furent  apportées  dans  le  procédé  d'extraction, 
nous  allons  les  examiner. 

ir  Vian. 
(A  suivre). 
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•c  la  blépharoptose  cérébrale  {UniOfi  médicale) y  par  G.  Lb- 

MOiNE.  —  Grasset  et  Landouzy  ont  publié,  en  1876  et  1877,  des  faits 
qui  prouvent  l'existence  d'une  blépharoptose  produite  par  une  lésion 
de  récorce  cérébrale.  Ces  auteurs  ont  même  conclu  que  le  centre 
cortical  des  mouvements  de  la  paupière  supérieure  doit  S9  trouver 
vers  les  parties  postérieures  du  globe  pariétal,  dans  la  région  du  pli 
courbe.  Mlf.  Charcot  et  Pitres  n*ont  pas  accepté  sans  réserve  cette 
localisation,  en  faisant  remarquer  que,  si  la  blépharoptose  s*observe 
quelquefois  à  la  suite  des  lésions  du  pli  courbe,  on  l'a  observé  aussi 
consécutivement  à  la  lésion  de  toute  autre  partie  du  cerveau. 

H.  Lemoine  publie  une  observation  qui  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  de  Landouzy  ;  chez  un  homme  affecté  d'un  rétrécissement 
mitral  et  atteint  depuis  quatre  ans  de  blépharoptose  droite  à  la 
suite  d'une  attaque  apoplectiforme,  on  trouva  à  l'autopsie  un  ra« 
moUissement  ancien  du  lobule  du  pli  courbe  gauche.  En  passant 
au  crible  toutes  les  observations  antérieures,  on  n'en  trouve  que 
quatre  appartenant  à  Grasset,  Laudouzy,  Chauffard,  Wannebroucq  ; 
cinq,  en  comptant  celleMe  Lemoine,  —  qui  soient  des  faits  indé- 
niables en  faveur  de  la  localisation  admise  par  Grasset  et  Landouzy. 


NOUVELLES 

—  M.  le  docteur  Vian,  de  la  Faculté  de  Paris,  ex-chef  de  cli- 
nique du  docteur  Galezowski,  commencera  ses  consultations  le 
2  janvier  et  les  continuera  tous  les  jours  (dimanche  excepté)  de 
1  heure  à  3  heures,  44,  boulevard  de  Strasbourg,  Toulon. 

Le  docteur  Vian  traitera  les  maladies  des  yeux,  les  maladies  des 
oreilles,  du  nez  et  du  larynx. 

—  Nous  apprenons  que  M.  le  docteur  Garcia  Calderon  vient  d'être 
choisi  comme  médecin  oculiste  de  l'hôpital  royal  du  Buen  Suceso 
à  Madrid,  hôpital  qui  dépend  de  la  maison  royale. 

—  Nous  annonçons  avec  plaisir  que  le  secrétaire  de  notre  ré- 
daction, M.  le  docteur  F.  Despagnet,  a  été  nommé  chirurgien  ocu- 
liste de  l'hôpital  de  Saint-Germain  à  la  place  de  H.  Giraud-Teulon, 
décédé. 
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